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ABSTRACT 
This project attempts to reinstate the individual in the legalization debate of euthanasia. In this re-
gard, a number of articulated terms are clarified and related to the dying experience and -process of 
the individual. Terms such as death anxiety, autonomy and a dignified death are emphasized.  
We have chosen a theoretical base in Kübler-Ross’ five phases of death, Yalom’s existential awak-
ening, Saunders concept of total pain, the late modern society’s displacement of death as well as the 
multilateral understanding of autonomy. 
Our empirical material, consisting of interviews and international studies concerning euthanasia 
opinions are tested against our theories. Our informants consist of caregivers and residents at two 
Danish hospices, together with advocates of euthanasia in Denmark and Europe, Flemming 
Schollaart and Dr. Aycke Smook. 
 
Death anxiety seems to occur as a consequence, when an individual feels deprived of its autonomy, 
at the time of a terminal diagnosis. Therefore the patient’s personal autonomy is significant in rela-
tion to the death anxiety, and may contribute in minimizing the same. The personal autonomy is 
greatly affected by the relationships belonging to the patient, but in the end it's only the patient who 
is able to make the decision about his life and death. 
In order to increase the patient’s quality of life, the autonomy should be reinstated, together with the 
knowledge of a possible opportunity to end life, in case of this becoming a deliberate desire. In this 
way, the terminal patient has a possibility of a greater experience of a dignified death. Svend Lings 
argues that this statement is enough for an introduction of euthanasia in Denmark, while the Danish 
Council of Ethics are more skeptical and believe that euthanasia will lead to a slippery slope, to 
which Danish patients may be victims. 
 
In the Netherlands, where euthanasia has been allowed since 2001, studies in comparison shows no 
signs of slippery slopes since the legalization. 
In conclusion we believe that euthanasia should be offered terminal ill and suffering patients, as it is 
seen that the knowledge of a possibility alone, seems to relieve the pain of the patient, thereby 
providing them a higher quality of life in their remaining time. 
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RESUMÉ 
I dette projekt forsøges det at genindsætte individet i forhold til debatten om en legalisering af aktiv 
dødshjælp i Danmark. En række italesatte begreber klarlægges i denne forbindelse, og relateres til 
individets oplevelse af dødsprocessen og døden, hvor der sættes et særligt fokus på begreber som 
dødsangst, autonomi og en værdig død.  
Vi har taget teoretisk udgangspunkt i Kübler-Ross’s fem dødsfaser, Yalom’s eksistentielle opvågen, 
Saunders totalsmerte-begreb, det senmodernes samfunds fortrængning af døden samt en flersidig 
forståelse af autonomi.  
Teorierne stilles op mod vores empiriske materiale, bestående af interviews og internationale 
studier omkring holdningen til aktiv dødshjælp. Vores informanter består af plejepersonale og 
beboere på to hospicer samt to fortalere for aktiv dødshjælp i Danmark og Europa, Flemming 
Schollaart og Dr. Aycke Smook.  
 
Vi er kommet frem til, at dødsangst opstår som en konsekvens af, at individet føler sig frataget sin 
selvbestemmelse og kontrol over eget liv i forbindelse med en stillet terminal diagnose. Patientens 
personlige autonomi er altså væsentlig i forhold til dødsangsten, og kan være med til at mindske 
selvsamme. Den personlige autonomi påvirkes i høj grad af de relationer, individet indgår i, men i 
sidste ende er det kun patienten selv, der kan træffe beslutningen om sit liv og død.  
Patientens livskvalitet kan øges ved at autonomien genindsættes, og ved at afslutningen på livet 
foreligger som en mulighed, såfremt det afspejler et velovervejet ønske. Svend Lings argumenterer 
for, at dette er nok til at indføre aktiv dødshjælp i Danmark, mens Det Etiske Råd er mere skeptiske 
og mener, at aktiv dødshjælp vil føre til en glidebane, som danske patienter kan blive ofre for.  
 
I Holland, hvor aktiv dødshjælp har været tilladt siden 2001, viser undersøgelser til sammenligning 
ingen glidebaner ved legaliseringen. 
Vi konkluderer, at aktiv dødshjælp derfor burde tilbydes danske uhelbredeligt syge og lidende 
patienter, da alene en viden om dødshjælp kan være smertelindrende for patienten og give en større 
livskvalitet i den sidste tid.   
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1. INDLEDNING 
1.1 Motivation 
Projektgruppen samledes omkring en fælles interesse for emnet aktiv dødshjælp; enten som en 
selvstændig interesse for selve begrebet, eller på baggrund af pårørendes eller nære venners 
sygdomsforløb. Sidstnævnte handler ofte om den sidste tid for et menneske, der formodes at ligge i 
stærke smerter, eller som er gledet dybere ned i en søvnlignende tilstand. Snakken i familien eller 
omgangskredsen har ofte handlet om, at patienten gerne snarligt måtte glide over i en fredfyldt død, 
enten naturligt eller ved hjælp af aktiv dødshjælp.  
Selv om vi alle i projektgruppen har en forholdsvis klar holdning til aktiv dødshjælp,  har  ingen af 
os det fulde overblik over emnet. Vi vil derfor gerne blive klogere på argumenterne for og imod 
aktiv dødshjælp, og er i artikelsøgninger faldet over det manglende individperspektiv. I den videre 
diskussion indbyrdes i projektgruppen er vi blevet interesseret i begreberne dødsangst og autonomi. 
Det er vores håb, at vi gennem projektet kan komme nærmere en sundhedsfremmende konklusion 
om livskvalitet i den sidste tid, der kan lindre terminale patienters dødsangst under bibeholdelse af 
deres autonomi; hvad enten det bliver gennem den nuværende palliative indsats eller ved hjælp af 
aktiv dødshjælp. 
 
1.2 Problemfelt 
“Døden er det sidste tabu, siger man”. Det siger lektor i sociologi ved Aalborg Universitet Michael 
Hviid Jacobsen i interview-artiklen ”Den fortrængte død: interview”  (Thorsen, 12. 04. 2008) i 
Politiken, i forbindelse med udgivelsen af bogen “Memento mori - døden i Danmark i et tværfagligt 
lys” (Hviid Jacobsen, 2008). Jacobsen mener dog at kunne spore en vis samfundsmæssig åbenhed 
over for døden, blandt andet som følge af aids-epidemien op gennem 1980’erne og 1990’erne, hvor 
dødsannoncer i et hidtil uset omfang indeholdte dødsårsager. Spontanaltre med lys og blomster 
møder i dag ofte forbipasserende på veje og stræder; et ritual, der kan spores tilbage til prinsesse 
Dianas død. 
Døden bliver i dag ikke længere gemt væk, det foregår ikke længere i dybeste stilhed, men fylder 
efterhånden det offentlige rum i større udstrækning end tidligere. Og selvom døden er definitiv og 
uomgængelig, skaber vi i det offentlige rum stadig en vis distance til døden, på trods af “at vi er ved 
at finde fodfæste mellem fortrængningen på den ene side og så en total omfavnelse af døden på den 
anden” (Thorsen, 2008). 
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Døden er ikke, men har heller aldrig været, det mest yndede relationelle samtaleemne over 
spisebordet, og forholdet til døden skal naturligvis ses i forhold til livet og dets præmisser i en 
historisk foranderlig kontekst. Jacobsen skitserer kort tre historiske faser i artiklen “Dødens 
sociologi - seneste skud på den sociologiske grundstamme?” (Hviid Jacobsen, 1998 (a)). I den 
tidlige middelalder findes den tæmmede død, hvor døden var familiær og nær; det var det religiøse 
samlingspunkt for det sociale fællesskab. Grundet den korte middellevetid var døden 
allestedsnærværende, man havde en praktisk og simpel tilgang til den, og den døende deltog ofte 
selv i forberedelserne til sin kommende død. Den konstante dødsangst blev mildnet af det tætte 
sammenhold i familien (Hviid Jacobsen, 1998, (a),75). 
 
I den sene middelalder og den tidlige renæssance anlægges en mere individualistisk død i selvets 
død, som følge af en ændret opfattelse af dommedag og Regnskabets Time for den enkelte. Det er 
individet, der har mistet sig selv, mere end det er fællesskabet, der har mistet et individ. Den døde 
får sin egen grav med sin egen gravsten (Hviid Jacobsen 1998, (a), 75-76). 
Frem mod oplysningstiden og det moderne samfund fremkommer den andens død, hvor døden på 
det nærmeste bliver forherliget. Langsomt bliver den naturvidenskabelige og mekanistiske 
forklaringskraft på døden den mest udbredte. Døden bliver igen relationel. Frem mod slutningen af 
perioden bliver døden anset som livets fjende; noget, der skal bekæmpes. 
Det bringer os frem til den moderne og senmoderne forbudte død, hvor døden er blevet insti- 
tutionaliseret og et upassende emne. Døden bliver patologiseret; døden kan udskydes med maskiner 
og medikamenter, og anskues mere som en teknikalitet end som noget naturligt (ibid., 76). 
 
Svend Brinkmann problematiserer denne patologisering i bogen “Det diagnosticerede liv - sygdom 
uden grænser” (Brinkmann, 2010), da den “. . . kommercialisering af sundheden, en medikalisering 
og terapeutisering af hverdagslivet, der . . . har resulteret i en overoptagethed af personlig 
sundhed, måske i sig selv er usund” (ibid., 15). I dag benyttes dikotomien sund - usund, hvorimod 
den lægefaglige diskurs tidligere var syg - rask. Sundhed er individets opgave så langt op i årene, 
det er menneskeligt muligt, hvorefter sundhedsindustrien kan tage over med alskens interventioner 
(ibid., 28). Den gode samfundsborger skal være sund til langt ud på livets efterår, og da døden ikke 
kan undgås, må den udskydes med sundhedsindustriens hjælp. 
Men når døden nærmer sig, ser Jacobsen, som nævnt tidligere, tendenser i tiden, der fører frem mod 
en opblødning af den fortrængte og fortiede død i dag, “For døden er på vej tilbage i sproget og 
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vores bevidsthed” (Thorsen, 2008). Det spændende i tilgangen til døden er de elementer eller 
temaer som offentligheden debatterer, når de taler om døden; hvad forbinder man i en nutidig 
kontekst døden med? Et par af de temaer vi har stødt på i forbindelse med søgninger på materiale 
om døden, er begreberne aktiv dødshjælp og en værdig død. Det første forholder sig til selve måden 
at dø på; dødsøjeblikket, hvor det andet primært beskæftiger sig med tiden op til dødsøjeblikket. 
 
Når der udføres undersøgelser om aktiv dødshjælp, kan der være forskel på undersøgelses-
spørgsmålene, men der er som oftest tale om kvantitative surveys. Når man spørger befolkninger 
om aktiv dødshjælp, er det som regel underforstået, at dette kun bør kunne tilbydes uhelbredeligt 
syge. De seneste opgørelser inden for de sidste 10 - 15 år har altid vist et flertal for aktiv dødshjælp. 
Et par af de seneste undersøgelser er samlet i artiklen “Hvem skal bestemme over vores død?” fra 
Kristelig Dagblad (Vaaben, 11. 05. 2013). Artiklen omtaler en undersøgelse foretaget af 
Trygfonden og Palliativ Videnscenter (PAVI), der viser et flertal i befolkningen på 71 %, som går 
ind for aktiv dødshjælp. Hvor et flertal i befolkningen svarer positivt på spørgsmålet om 
legalisering af aktiv dødshjælp, er de folkevalgte overvejende imod; kun 19 % går ind for aktiv 
dødshjælp, når folketingsmedlemmer spørges enkeltvis. 
 
Det er ikke kun folket og dets folkevalgte, der gerne ytrer sig omkring aktiv dødshjælp. PAVI har i 
notatet “Beslutninger ved livets afslutning - praksis i Danmark” (Schwarz-Nielsen & Timm, 2013) 
sammenholdt ni publikationer baseret på tre studier om lægers holdninger til aktiv dødshjælp og 
assisteret selvmord. Der er fokuseret på Danmark i disse tre europæiske undersøgelser. En af disse 
er fra 2005, og viser, at en andel på 60 % af de adspurgte læger “. . . fandt det acceptabelt at bruge 
farmaka i dødelige doser på patientens udtrykkelige anmodning, når der var tale om patienter med 
en dødelig sygdom og med ekstrem ukontrollabel smerte eller anden lidelse” (ibid.). En anden 
undersøgelse fra 2008 viser, at 62 % af danske læger aldrig selv ville benytte aktiv dødshjælp på 
patienter, 24 % kunne overveje det under bestemte forudsætninger, mens 14 % svarede, at de i et 
eller andet omfang har medvirket til aktiv dødshjælp (ibid.). Det skal for en god ordens skyld 
nævnes, at aktiv dødshjælp er ulovligt i Danmark (Bilag 8, 2). 
 
Næstsidste interessent vi vil omtale er præsterne, som i Kristelig Dagblads egen undersøgelse 
overvejende er imod aktiv dødshjælp. I artiklen “Tre ud af fire præster er imod aktiv dødshjælp” 
(Schnabel, 22. 07. 2013) svarer de adspurgte præster, at de er uenige eller meget uenige i en mulig 
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lovliggørelse af aktiv dødshjælp. Baggrunden for deres besvarelse skal findes i selve troen på en 
Gud, der bestemmer hvornår mennesket skal dø. For en troende er livet ukrænkeligt, hvilket fører 
frem til den sidste interessent. Sidstnævnte er blot et af mange argumenter imod aktiv dødshjælp, 
som Det Etiske Råd har taget stilling til. Det Etiske Råd rådgiver regeringen i spørgsmål om blandt 
andet aktiv dødshjælp, og er senest kommet med en udtalelse i “Det Etiske Råds udtalelse om 
eventuel lovliggørelse af aktiv dødshjælp” (Det Etiske Råd, 2012) på opfordring af daværende 
Sundhedsminister Astrid Krag (SF). I modsætning til tidligere udmeldinger fra Det Etiske Råd 
finder nu to af de 17 rådsmedlemmer det etisk forsvarligt at udføre aktivt dødshjælp i ganske få 
tilfælde, når patienten er uafvendeligt døende og lider ubærligt (Det Etiske Råd, 2012, 8). 
 
Den aktuelle baggrund for debatten er grundet i reformeringen af loven i Belgien, der i februar 2014 
vedtog en udvidelse af den eksisterende lov fra 2002 om aktiv dødshjælp, til også at omhandle 
permanent syge børn. I forlængelse heraf har en dømt voldtægtsmand og morder fået medhold i en 
retssag, der giver ham lov til at modtage assisteret selvmord, selvom han ikke er dødeligt syg, men 
lider ubærligt “. . . med de smerter, der gemmer sig inde i ham” (Nielsen, 16. 09. 2014), hvilket 
fremgår af artiklen “Voldtægtsmand får hjælp til at dø i Belgien” fra Berlingske Tidende. 
Udover Belgien har Holland indført aktiv dødshjælp i 2001 og Luxembourg i 2008. Assisteret 
selvmord har været lovligt i Schweiz siden 1942, og er ligeledes lovligt i Holland, Belgien og 
Luxembourg. Derudover har tre amerikanske delstater lovliggjort assisteret selvmord; Oregon i 
1994 samt Montana og Washington i 2009 (www.etik.dk). 
 
Aktiv dødshjælp forbindes ofte med en værdig død af fortalere, hvilket har bevirket, at 
patientforeningen for aktiv dødshjælp i Danmark hedder En Værdig Død (EVD). Men værdighed er 
individuel og viser en mangfoldighed af forståelser af denne. Det gælder fortalere for aktiv 
dødshjælp, men også fortalere for den palliative behandling, som i udpræget grad præger debatten 
om hospicer. Her diskuteres værdighed lige så indforstået som hos fortalere for aktiv dødshjælp. 
Til at foretage en opsummering af dette projekts genstandsfelt, der viser hen mod en undersøgelse, 
der blandt andet omhandler aktiv dødshjælp, palliation, værdighed, autonomi og dødsangst, benytter 
vi artiklen “Helt alene - den gode, den dårlige og den sociale død i det danske samfund” (Hviid 
Jacobsen, 2010). De sundhedsfremmende elementer og temaer, om de kommer via aktiv dødshjælp 
eller den palliative behandling, skal føre mennesket frem mod: 
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“En god og værdig død. . . der omhandler valgfrihed, medbestemmelse, autonomi, individualitet, 
selvkontrol, åbenhed, naturlighed, opretholdelse af sociale relationer og omsorg, pleje, og 
fællesskab med ens nærmeste til det sidste” (Sandman, 2005 i Holst & Jacobsen, 2010, 71). 
 
1.3 Begrebsliggørelser 
Aktiv dødshjælp er, når en terminal patient bliver hjulpet af deres læge til at dø ved medicinsk hjælp 
(www.denstoredanske.dk, (b)). Denne bliver givet på baggrund af patientens anmodning om en 
fremskyndet død. Når vi i rapporten arbejder med begrebet aktiv dødshjælp, arbejder vi med 
begrebet ud fra den hollandske model, da deres sundhedssystem er forholdsvis lig det danske, og 
det er derfor i princippet muligt at kunne overføre deres lovgivning direkte til det danske 
behandlingssystem (www.europas-lande.dk). 
I Holland skal den terminale patient være over 16 år, samtidig med at de skal opfylde en række due 
care criteria (grundlæggende kriterier for pleje), hvor deres praktiserende læge vurderer hvorvidt 
patienten kan modtage aktiv dødshjælp. 
Derfor skal lægen ifølge disse kriterier: 
 være sikker på, at patienten har foretaget en selvvalgt gennemtænkt beslutning 
 være sikker på, at patienten lider ubærligt, og at videre behandling er udsigtsløs 
 være sikker på, at patienten forstår diagnosen og fremtidsudsigterne 
 sammen med patienten konkludere, at ingen rimelige alternativer er til stede 
 konsultere en uafhængig læge, der taler med patienten, og skriftligt afleverer sine 
synspunkter til den første læge 
 afslutte, eller hjælpe med at afslutte, patientens liv på en plejemæssig korrekt måde 
Læger har altid ret til at afvise at udføre aktiv dødshjælp, selvom patienten opfylder alle kriterierne. 
Begrebet og kriterierne kan findes uddybet i bilag 8. 
 
Vi gør ikke brug af begrebet eutanasi, som ellers bliver brugt af Det Etiske Råd (Det Etiske Råd, 
2003, 8), da eutanasi oftest forbindes med nazisternes udryddelsesprogram, Aktion T4, af handi-
cappede og andre uønskede tyskere (www.folkedrab.dk). Nazisternes eutanasi var ufrivilligt for 
subjekterne, systematisk og baseret på idealet om racerenhed, hvorimod vi arbejder med at aktiv 
dødshjælp som frivilligt, utvungent og som et tilbud kun til døende. 
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Sundhedsfremme 
Dette projekt er et sundhedsfremme fagmodulsprojekt, og det kan derfor diskuteres, hvordan vi kan 
beskæftige os med et emne som døden og aktiv dødshjælp, et område som mange formentlig vil 
betragte som uden for fagområdet; sundhed og sundhedsfremme. Dog er døden en del af livet, som 
er fælles for alle mennesker på jorden; vi bliver født og vi dør (Hviid Jacobsen, 1998, (b), 3). Synet 
på døden er med til at belyse den måde samfundet definerer sundhed på. Frygten for døden er med 
til at skabe de sundhedsparadigmer, vi som samfund vælger at leve efter (ibid., 10). Døden kaster 
lys på det levede liv (Lindhardt, 1998, 35). 
Som skrevet tidligere er der i projektet fokus på individet og dennes tanker omkring dødsprocessen 
og livskvalitet i den sidste tid af livet. Vi benytter os derfor af det brede sundhedsbegreb, som 
definerer sundhed som en kombination af blandt andet livsstil og levevilkår, i vores videns-
perspektiv. Vi betragter altså sundhed ud fra hvordan både den fysiske, psykiske og sociale sundhed 
påvirker individets livskvalitet (www.si-folkesundhed.dk, 37). Dette kommer af at sygdom, i vores 
undersøgelsesfelt, ikke kan være fraværende hos individet, hvorfor der ses på andre faktorer, som 
hovedsaligt er de psykiske og sociale.  
Derfor mener vi i gruppen, at for at kunne arbejde dybdegående med sundhedsfremme og 
sundhedsproblematikker, skal man først forstå dødens vilkår i vores samfund. Samtidig mener vi, at 
det at være døende ikke bør være ensbetydende med, at man mister sin identitet og livskvalitet i den 
sidste tid. Derfor vil vi gerne undersøge de betingelser, som eksisterer for døden i vores samfund, 
og hvilke faktorer det omdiskuterede begreb aktiv dødshjælp betyder for opfattelsen af døden. 
 
Denne gennemgang af projektets overordnede referenceramme leder til følgende problem- 
formulering og arbejdsspørgsmål: 
 
1.4 Problemformulering 
Hvad kan et tilbud om aktiv dødshjælp betyde for terminale patienters oplevelse af døds- 
processen og døden, og hvilken betydning har argumenter for og imod samt individets autonomi 
på aktiv dødshjælp?   
 
  
Roskilde Universitet Fagmodulsprojekt 5. semesterprojekt 
2014 Sundhedsfremme og sundhedsstrategier Gr. 1: Aktiv dødshjælp 
Side 13 af  86 
 
1.5 Arbejdsspørgsmål til analysen 
1. Hvad øver indflydelse på individets dødsangst; frygten for dødsprocessen og/eller døden, 
og hvad kan individet gøre for at bearbejde dem? 
Døden bliver fortrængt i det senmoderne samfund, og påvirker derfor individets lyst til at 
forholde sig til den. Den opståede dødsangst kommer til udtryk på mangfoldige måder i vores 
empiriske felt. Vi prøver at finde forklaringer på de opståede fænomener i vores teori. 
Dødsangsten italesættes i felten, og teorierne kommer med forklaringer på årsager og mulige 
måder at bearbejde det på. 
 
2.  Hvordan kommer individets autonomi til udtryk i forhold til døden og dødsprocessen? 
Hvad er autonomi? Autonomien er et mangefacetteret begreb, som italesættes empirisk. Vi 
holder det op imod argumenterne for og imod, for at finde mulige sammenhænge mellem 
autonomi og døden. I teorien finder vi ligeledes forklaringer på hvordan autonomi kan forstås, 
og hvordan den kommer til udtryk. 
 
3.  Hvordan italesætter individet den værdige/gode død? 
Hvordan italesætter samfund, familie og patient den værdige død. Hvilke elementer og begreber 
kommer i spil? 
 
4. Hvilken indflydelse kan argumenterne for og imod aktiv dødshjælp have på ovenstående 
spørgsmål? 
Dette arbejdsspørgsmål skal sammenkoble de tre begreber, dødangst, autonomi og en værdig 
død til aktiv dødshjælp. 
 
1.6 Afgrænsning 
Projektet vil ikke inddrage teori om religion eller religiøsitet, selvom det italesættes i vores 
interviews. Vi forholder os blot til, at religion kan have en indflydelse på oplevelsen af døds-
processen og/eller døden, men vi går ikke ind i dybereliggende årsager til det. 
Aktiv dødshjælp kan meget vel have en samfundsøkonomisk indflydelse på velfærdsstaten og især 
sundhedssektoren, men vores bidrag tager udgangspunkt i individets forhold til dødsprocessen 
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og/eller døden, og fokuserer mere på dennes fysiske og psykiske relationer til selvet og 
interessenterne.  
Vi benytter ikke specifikt lovgivninger i vores tilgang til felten, men vil kort berøre emnet, når vi 
benytter udtalelser om de hollandske og/eller danske regler på området. Vore respondenter udtaler 
sig holdningsmæssigt om lovgivninger, der oversigtsmæssigt er tilgængelig i bilagene.  
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2. PROJEKTDESIGN 
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3. METODE 
I dette kapitel vil vi gennemgå vores metodiske overvejelser og refleksioner i forhold til ind-
samlingen af primær empiri, samt redegøre for vores videnskabsteoretiske perspektiv. Dette vil 
blive gennemgået i afsnittene; valg af metode og interviewmetode. 
 
3.1. Valg af metode 
Til indsamlingen af primær empiri foretager vi  interviews med en række personer, som alle har 
døden tæt inde på livet. Det gælder både døende selv og deres hjælpere i den sidste tid. Det kan 
omhandle personalets smertelindrende pleje og omsorg, samt beboerne oplevelser af den. Vi har 
yderligere talt med fortalere for aktiv dødshjælp. 
Vores sekundære empiri består af rapporter og studier, som omhandler forskellige forståelser og 
betydninger af dødsprocessen, døden og aktiv dødshjælp/assisteret selvmord.  
3.2 Interview 
Som beskrevet i ovenstående afsnit benytter vi til indsamling af primær empiri interview, og vi vil i 
dette afsnit gennemgå de metodiske overvejelser vi har gjort os. 
Interviewet kan bruges til at få viden om menneskers livsverden, holdninger og oplevelser af 
samfundet omkring dem. Som menneske kan man opleve samme begivenheder på forskellige 
måder, som kan bunde i ens profession og livshistorie. Med interviewet er det derfor muligt at få et 
nuanceret og detaljeret billede af ens undersøgelsesfelt (Tanggaard & Brinkmann, 2010, 29-31). 
I vores bearbejdning af vores interviewmetode, har vi valgt at gennemgå Kvales syv faser i 
interviewundersøgelsen, for at skabe et overblik over vores refleksioner i forbindelse med 
interviewet (Kvale & Brinkmann, 2009, 122-123). 
Kvales syv faser er; 
 tematisering, beskrivelse af formålet med interviewundersøgelsen. Man stiller spørgs- 
målene, hvorfor, hvad, og hvordan, for at komme frem til refleksioner og tanker, som ligger 
bag ens undersøgelse (Kvale & Brinkmann, 2009, 125). 
 design, udformning af projektdesignet og baggrunden for udseendet af ens interviewdesign 
(ibid., 129-134). 
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 interview, beskrivelse af interviewforløbet (ibid., 122). 
 transskription, beskrivelse af transskriberingsprocessen og hvordan man har valgt at 
omsætte interviewet til tekst (ibid., 122). 
 analyse, beskrivelse af analysestrategien for behandling af interviewmaterialet (ibid., 122). 
 verifikation, en bedømmelse af interviewets validitet og generaliserbarhed (ibid., 122). 
 rapportering, her fremlægges interviewundersøgelsens resultater og konklusioner (ibid., 
123). 
Hele det følgende afsnit vil derfor overordnet tage udgangspunkt i refleksioner foretaget på 
baggrund af Kvale & Brinkmann 2009, s. 122-123. 
Interviewpersoner: 
 Plejepersonale på to forskellige danske hospicer. Dette foregik som et gruppeinterview med 
de forskellige faggrupper, som plejer beboerne på et hospice. 
 To beboere på det ene af de to hospicer. 
 Flemming Schollaart, formand for foreningen En Værdig Død, som arbejder for at få aktiv 
dødshjælp indført i Danmark. 
 Aycke Smook, hollandsk læge, som selv har været med til at yde aktiv dødshjælp. Senere 
var han second opinion physician (den uafhængige 2. læge) i afgørelsen af patienters krav til 
at få aktiv dødshjælp eller assisteret selvmord. Samtidig er/har han været præsident for flere 
Right To Die organisationer, som kæmper for udbredelsen af aktiv dødshjælp i Europa og 
resten af verden. Han er nu pensioneret, men stadig aktiv i Right to Die Europe (RtDE). 
 
3.2.1 Tematisering 
Da fokus i dette projekt primært er individets syn på døden, dødsprocessen og aktiv dødshjælp, vil 
vi prøve at komme tæt på det døende subjekt. Interview med disse patienter skal være med til at 
skabe et indblik i de tanker og refleksioner, man gør sig som døende. Tilgængelighed til døende 
mennesker er dog meget begrænset, da disse mennesker ofte er svagelige, sårbare eller på anden 
måde under fysisk og psykisk pres. Derfor har det for os heller ikke været muligt at komme i 
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kontakt med mere end to hospicebeboere. Vi har dog haft mulighed for at få interview med 
plejepersonale på to hospicer. 
For bedre at kunne sætte os ind i hvad aktiv dødshjælp eventuelt kan betyde for en døende, skal vi 
undersøge hvordan plejepersonalet italesætter døden og dødsprocessen. Da plejepersonale på et 
hospice har oplevet mange mennesker dø, kan de give os et indblik i de forskellige 
reaktionsmønstre folk har på det at dø, og nogle af de historier som er knyttet til disse reaktioner. 
Informanterne i disse interview er forskellige fagfolk; sygeplejersker, præster, frivillige koordinator 
og fysioterapeut. De oplever de samme mennesker, men kan have forskellige opfattelser af 
patienten og processen, grundet deres faglige baggrund. Dette kan give et indblik i kompleksiteten, 
som eksisterer omkring døden. 
Interviewet med de to beboere er med til at give et indblik i et subjekts perspektiv på døden og 
afslutningen på livet. Dog kan det ikke blive længerevarende interviews, da det er afkræftede 
mennesker, og her skal interviewene med plejepersonalet være understøttende. 
Da undersøgelsesfeltet er aktiv dødshjælp, har vi taget kontakt til dansk-hollandske Flemming 
Schollaart, hvis egen mor døde ved hjælp af aktiv dødshjælp i Holland. Schollaart har derfor 
førstehåndserfaring med aktiv dødshjælp. Samtidig har han haft mange samtaler med danskere, som 
har et stærkt ønske om at få aktiv dødshjælp, og kan bidrage til en forståelse af de bagvedliggende 
grunde til dette. Overvejelser, som vi ikke selv har kunnet tale med vores to beboere om.  
Schollaart henviste os til den hollandske læge, Aycke Smook, som en af dem, der er meget vidende 
om aktiv dødshjælp. Interviewet med Smook kan give os et indblik i selve processen omkring aktiv 
dødshjælp, både med hensyn til patienters begrundelser for det, men også hvordan det er som læge 
at udføre aktiv dødshjælp. Han kan fortælle, hvad han mener, det kan give patienten, og hvad det 
betyder for ham, at han hjælper sine patienter med at dø. 
 
3.2.2 Design 
Interviewene er udført på baggrund af en semistruktureret interviewguide (Kvale & Brinkmann, 
2009, 43), som bygger på egne og teoretiske forforståelser. Det omhandler blandt andet dødsangst, 
autonomi, værdighed samt begreber fra fortalere og modstandere af aktiv dødshjælp. Inter-
viewguiden skal danne rammen for samtalen, dog skal den ikke være styrende for vores interview, 
da vi ønsker at det skal foregå som en dialog/samtale, hvor informanterne har mulighed for at 
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fortælle om deres livsverden, og hvor deres egne hverdagsfortællinger kommer til udtryk. Vores 
forforståelser skal ikke være dominerende, hvilket kan føre til at informanternes viden går tabt. Det 
er deres viden som skal være styrende for interviewet, dog med interviewguiden som rettesnor, for 
at besvarelsen forbliver inden for vores undersøgelsesfelt (ibid.). 
Inden interviewene har vi haft kontakt med vores informanter, hvor vi har beskrevet vores projekt, 
og til det ene hospice har vi tilsendt en mere dybdegående beskrivelse, indeholdende de 
grundlæggende spørgsmål og temaer, vi ville komme ind på. Den tilsendte beskrivelse af projektet, 
temaer til interview og interviewguides ligger som bilag 6 og 7. 
Når vi vælger at foretage interview med plejepersonalet og beboerne på et hospice, er der en række 
etiske og moralske dilemmaer, som skal overvejes i designet af undersøgelsen. Med udgangspunkt i 
opstillingen af etiske retningslinjer (Kvale & Brinkmann, 2009, 86-87), har vi gjort os overvejelser 
om de konsekvenser, vores interview kan have for informanterne, både negative og positive; kan 
interviewet skade patienten eller personalets arbejde og/eller person, eller kan patienten og 
personalet have en specifik og fordelagtig interesse i at deltage? Skal de anonymiseres, skal vi 
indhente informeret samtykke og hvem skal have adgang til rapporten? Overvejelser som disse har 
indflydelse på, hvordan vi udfører vores interview/samtaler med informanterne i en given kontekst 
(ibid.). 
 
Hospicepersonalet har ingen professionel interesse i aktiv dødshjælp, da det er ulovligt i Danmark, 
og det er kun muligt for dem at udtale sig holdningsmæssigt til emnet. Derfor har vi valgt at 
nedprioritere det i vores interviews, da vi ikke mener, at det ville kunne bidrage konstruktivt til 
vores undersøgelse. I vores interviews med beboerne har aktiv dødshjælp heller ikke været et emne, 
som har været bragt op, da de ikke nødvendigvis har kunnet forholde sig til dette. Design af 
interviewguide tager derimod udgangspunkt i den palliative behandling i en dansk hospicekontekst, 
for bedre at forstå rationalerne bag personalets pleje og omsorg af terminale patienter, og disses 
oplevelser deraf. Betydningen af den palliative behandling vil have indflydelse på vores samlede 
forståelse af døendes ønsker og behov i den sidste tid, og kan med argumenter for og imod aktiv 
dødshjælp bidrage nuanceret til analyser af døden og den døende.  
Interviewet bør ikke være konfronterende, da vi er klar over følsomheden, som eksisterer omkring 
døden. Ved at spørge konfronterende, kan det være med til at skabe defensive svar, der kan være 
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ødelæggende for vores vidensindsamling (Kvale & Brinkmann, 2009, 179). Interviewene er 
anonyme, da vi mener, at personalet og beboerne på hospice ikke skal kunne genkendes i analysen. 
Egen- og stednavne kan potentielt misbruges, og da det er vores analyse; vores udlægninger af 
interviewsvar, skal det ikke falde tilbage på informanterne, hvis interesseområder ikke omfatter 
aktiv dødshjælp. Dog har vi givet de to beboere fiktive navne, i et forsøg på at bibeholde 
informanternes person- og menneskelighed, frem for blot at kalde dem beboer 1 og 2.  
Samtidig ønsker vi ikke, at vores interview giver belæg for tilbageholdenhed fra hospicets side over 
for andre, som ønsker at foretage interview eller observationer på et hospice. 
Flemming Schollaart og Aycke Smook kæmper for en indførelse af aktiv dødshjælp i Danmark og 
flere europæiske lande. Vi benytter deres udtalelser med navns nævnelse, først og fremmest fordi vi 
har fået tilladelse dertil, men også fordi de er offentlige personer, som ofte figurerer i medierne i 
debatten om aktiv dødshjælp. De kræver derfor ikke samme beskyttelse som informanterne på de to 
hospicer. Schollaart og Smook benyttes grundet deres ekspertise på området, men må også opfattes 
som et partsindlæg, da det kan bringe fokus på aktiv dødshjælp. Konsekvenserne for Schollaart og 
Smook kunne derfor tolkes som værende fordelagtige, da dette er et studie af aktiv dødshjælp og 
dennes effekt på patienter.  
Det informerede samtykke til deltagelse i interviewene, og brugen af interviewene i rapporten, er 
indhentet ved at spørge ind til dette i starten eller slutningen af interviewet. Herved  kunne vores 
informanter på hospicerne forblive anonyme. 
 
3.2.3 Interview 
Interviewene foregik, som nævnt i ovenstående afsnit, på baggrund af vores interviewguide. 
Interviewene startede med en briefing om vores undersøgelsesfelt, og hvad vi ønskede at de 
forskellige interviews skulle bidrage med i vores undersøgelse. Dette tillod informanterne at stille 
spørgsmål til undersøgelsen, og få svar på eventuelle uklarheder eller uoverensstemmelser inden 
interviewet igangsattes. Interviewene blev afsluttet med at spørge ind til interviewoplevelsen og 
eventuelle sidste bemærkninger, som ikke var fremkommet under interviewet.  Det kunne være ris 
og ros, vigtige pointer eller emner, der ikke blev adresseret, men som blev opfattet som vigtige for 
personalet at nævne (Kvale & Brinkmann, 2009, 149). 
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Interviewene med plejepersonale, Schollaart og Smook varede 37 - 90 min. De blev optaget med et 
diktafonprogram på mobiltelefonen. På det ene hospice mislykkede optagelsen, men heldigvis fik vi 
nedskrevet noter fra interviewet. Interviewene med de to beboere tog mellem 20-30 minutter, da 
vores interview ikke måtte være forstyrrende for dem, og de heller ikke havde kræfter til længere 
interviews. 
 
3.2.4 Transskription 
Vi har valgt at transskribere samtlige interviews. Transskriberingen har vi valgt at omsætte fra 
talesprog til en sammenhængende og flydende tekst, hvor vi udelader meningsforstyrrende pauser, 
bandeord og fyldord som “øh” og lignende. Vi lægger vægt på informanternes viden, holdninger og 
følelser om de i interviewguiden valgte temaer, og vil analytisk benytte relevante citater til at 
underbygge sekundær empiri og teori. 
 
3.2.5 Analyse 
Interviewene er blevet farvekodet ud fra temaerne i interviewguiden, hvilket gør det lettere at finde 
relevante tematikker som analysen skrider frem. Da vi arbejder med filosofisk hermeneutik, 
benytter vi meningsfortolkning i vores analyse- og diskussionsafsnit. Det betyder, at vi helt praktisk 
vil fortolke mening ud af empirien, som vi forholder til vore teorier (Kvale & Brinkmann, 2009, 
233). Vi har haft forforståelser om vores genstandsfelt, som er indarbejdet i vores interviewguide, 
med hvilken vi har mødt felten. De svar vi efterfølgende har fået, vil vi søge at få be- eller afkræftet, 
når vi gennemgår dem i forhold til teori og sekundær empiri. Frem af analysen vokser nye 
fortolkninger, der kan ligge til grund for nye forståelser og viden om vores specifikke genstandsfelt. 
 
3.2.6 Verifikation 
Et forskningsprojekt skal kunne godtgøre, at den fremfortolkede viden om genstandsfeltet er 
holdbar. Til det formål testes projektet for validitet, reliabilitet og generaliserbarhed (Kvale & 
Brinkmann, 2009, 267). De kvalitative undersøgelser påføres ikke samme stringente kriterier som 
de kvantitative positivistisk-inspirerede, der baserer sig på eviggyldige, objektive og målbare 
resultater eller sandheder. I stedet godtgøres, at sandhed er kontekstafhængig og historisk 
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foranderlig, og bedst opnås gennem dialog, hvor den bedste fortolkning af en given virkelighed 
afgøres med argumenter; diskuteret og forhandlet af valideringsfællesskabet (ibid., 273). Et 
valideringsfællesskab kan være et bestemt forskersamfund, offentligheden, en virksomhed eller 
andre interessenter (Juul, 2012, 134);  i vores tilfælde kunne det eksempelvis være sundheds-
væsenet, patientforeninger eller Det Etiske Råd.  Alle disse kan byde ind med argumenter i forhold 
til vores rapports resultater, men dommen kan først afsiges i en fremtidig kontekst, da validitet 
opnås virkningshistorisk (ibid.). 
Pålideligheden handler altså om konsistensen og troværdigheden af de fremkomne resultater, og 
gyldigheden af disse omhandler rigtigheden og styrken af vores argumenter. Vi skal vise, at vi ved 
nok om begreberne og deres indbyrdes sammenhæng, at de samlet set kan sige noget fornuftigt og 
nyt om vores genstandsfelt, og at resultaterne kan anvendes praktisk i felten efterfølgende (Kvale & 
Brinkmann, 2009, 273). Generaliserbarheden fortæller noget om hvorvidt resultaterne kan benyttes i 
andre kontekster end vores eget genstandsfelt, men det bliver mindre væsentligt i dette projekt, da 
vi netop har påpeget, at vi undersøger forskellige sagsforhold i en bestemt kontekst. Vi har udført en 
intersubjektiv udveksling af forforståelser med vore informanter, der kan opfattes som et 
øjebliksbillede af en sanset virkelighed. En anden forsker kan i morgen interviewe de samme 
mennesker, stille de samme spørgsmål, men komme frem til andre resultater af det oplevede, da 
konteksten kan have forandret sig. Derfor bliver generaliserbarhed ikke et mål i sig selv. Man kan 
dog håbe på en naturalistisk generalisering, der er henvendt til læseren af projektet. Hvis denne 
under læsning tilegner sig ny viden, der sammen med den ophobede erfaring og common sense-
viden overføres til sin egen forståelseshorisont, vil det være muligt at få et større indblik i sin egen 
livsverden og virkelighed (Kvale & Brinkmann, 2009, 288-290). 
 
3.2.7 Rapportering 
De første modtagere af vores rapport bliver eksaminator og censor samt Roskilde Universitets 
digitale bibliotek. Herefter sendes rapporten til Schollaart og Smook, da de gerne vil se udbyttet af 
deres deltagelse. Hvis det lader sig gøre, påtænkes det at aflevere rapporten personligt til 
hospicerne, som en mere direkte måde at takke for samarbejdet på, hvor vi kort vil forklare om de 
fremkomne resultater. Da der er tale om et akademisk projekt, kan vi på denne måde forklare de i 
rapporten benyttede begreber og vores resultater i et forståeligt og praktisk sprog, for at forberede 
plejepersonalet på den forestående læsning.  
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4. VIDENSKABSTEORI 
I dette afsnit vil vi redegøre for, hvilken videnskabsteori vores projekt er funderet i. Vi tager afsæt i 
den filosofiske hermeneutik. 
 
4.1 Filosofisk hermeneutik 
Hermeneutik betyder fortolkning, og er et udtryk for hvordan der fortolkes. I hermeneutikken er 
forforståelse central for ens fortolkning, for uden forforståelse er fortolkning umuligt. Derfor 
arbejder hermeneutikken med den hermeneutiske cirkel, som billede på at al videnskabelse er en 
cirkulær bevægelse, hvor forforståelsen er grundlæggende for en fortolkning, og hvor fortolkningen 
er grundlæggende for en forforståelse (Juul, 2012, 108-110). 
Hermeneutikken findes i forskellige retninger, (traditionel hermeneutik, metodehermeneutik, 
filosofisk hermeneutik og kritisk hermeneutik), alle med forskellige opfattelser af, hvad fortolkning 
er, og hvordan den udføres. Alle retningerne inden for hermeneutikken bryder med det 
positivistiske paradigme, da ingen af dem mener, at man kan komme frem til endegyldige og 
universelle sandheder gennem fortolkning. Alle fortolkninger er usikre, og alt efter hvem,  der 
fortolker eller hvad der fortolkes, kan konklusioner variere efter kontekst (Juul, 2012, 108). 
For bedst at kunne besvare vores problemformulering tager vi udgangspunkt i filosofisk 
hermeneutik, da den i højere grad betragter subjektet og dets kontekst samt dets historicitet. Ifølge 
Hans-Georg Gadamer og Martin Heidegger vil menneskets historicitet altid være grundlæggende 
for individets tankegang. Det er altså ikke muligt at være fordomsfri iagttager, at stå uden for den 
sociale verden, og have distance til det genstandsfelt man undersøger. Den hermeneutiske cirkel i 
filosofisk hermeneutik er bygget op efter det ontologiske princip; “. . . som handler om menneskets 
måde at være i verden på; om den menneskelige væren og omgang med verden” (Gulddal & Møller 
i Juul, 2012, 121). Det vil derfor aldrig være muligt at frigøre sig fra sine holdninger og 
forforståelser til et felt, hvilket er med til at præge de fortolkninger vi foretager af felten (Juul, 2012, 
111). 
I vores arbejde med vores undersøgelsesfelt, aktiv dødshjælp, er vi præget og styret af vores 
forforståelse om de døende og døden. Vi skal derfor være bevidste om vores fordomme, så de ikke 
bliver styrende for vores projekt og forhindrer os i at skabe en ny forståelse af felten. Fortolkninger 
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skal ifølge Gadamer aldrig udelukkende være med til at bekræfte de forforståelser, vi har. Man skal 
altid søge at sætte sine fordomme i spil i felten, da det ikke er alle fordomme, vi skal fastholde 
(Juul, 2012, 125). Samtalen kan være med til at teste forskerens fordomme, og denne samtale skal 
ifølge Gadamer være en ægte samtale, hvor forskeren i lyset af sine egne forforståelser vil prøve at 
forstå den andens udlægning af sine forforståelser. Denne pendling mellem egne og den andens 
forforståelser danner grundlag for nye erfaringer, som igen sættes i spil i felten. Viden opstår 
herefter i spændingsfeltet mellem de to parter; horisontsammensmeltningen (ibid., 124). Her er der 
tale om filosofisk hermeneutisk epistemologi, da horisontsammensmeltningen skaber grundlag for 
måden vi undersøger vores genstandsfelt på, som er med til at flytte på vores forståelseshorisont 
 (ibid.). 
I vores indsamling af primær empiri benytter vi os som sagt af interviews, hvor vi netop skal være 
bevidste om vores fordomme, og bruge disse konstruktivt i vores interviewmetode i håbet på at 
opnå større horisontsammensmeltning, og flytte vores forståelseshorisont bidragende til nye 
fortolkninger af vores undersøgelsesfelt (Juul, 2012, 124). 
Samtidig kan filosofisk hermeneutik være med til at belyse den historicitet, som kommer til udtryk i 
interviewene; eksempelvis kan en informants historicitet have indflydelse på det syn de har for, 
hvad der er meningsfuldt i den sidste tid af livet. Det bringer os videre til spørgsmålet om det er 
muligt at finde en sandhed inden for vores undersøgelsesfelt, da hvert individ vil have sin 
historicitet, som er med til at præge og skabe de meninger og fortolkninger de har af aktiv 
dødshjælp. Sandheden vil derfor altid være forskerens fortolkning af en given kontekst. Vi vil 
derfor heller ikke påberåbe, at vores fortolkning, analyse og konklusion er en endegyldig og 
universel sandhed, som kan overføres til alle døende, men blot konstatere, at vores forskning 
udelukkende kan vise en mulig sandhed om vores eksplicitte genstandsfelt.  
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5. Teori 
I dette kapitel vil vi redegøre for det teoretiske grundlag for besvarelsen af problemformuleringen. 
Der vil derfor indgå afsnittene; valg af teori, teori og kritik af teori.  
 
5.1 Valg af teori 
I dette afsnit begrunder vi vores valg af teorier og modeller, som de er blevet fremført af Kübler-
Ross, Saunders, Yalom samt Hviid Jacobsen, Lindhardt & Rubow og Dreyer & Martinsen. 
5.1.1 Kübler-Ross 
Vi vælger at arbejde med psykiater og professor ved University of Virginia Elisabeth Kübler-Ross’ 
fem faser om døden, da hendes arbejde med den sociale behandling af den døende var 
banebrydende. Den kategoriserer fem faser, det døende individ kan gennemgå i den sidste tid af 
deres liv. Kübler-Ross er central for forståelsen og identificeringen af dødsangst, og håndteringen af 
patienter med dødsangst (Newman, 2004).  
 
5.1.2 Saunders 
Socialrådgiver, sygeplejerske og læge Dame Cicely Saunders begreb om totalsmerte er 
grundlæggende for behandlingen af døende patienter. Begrebet er væsentligt i den palliative 
behandling, og centralt i en forståelse for hvilke elementer, der skal være opfyldt for at give en 
patient lindring, ro og livskvalitet i den sidste tid (www.hospiceforum.dk). Dette gør hendes 
arbejde, ligesom Kübler-Ross, umuligt at komme udenom i arbejdet med omsorg for den døende og 
individets dødsangst. 
 
5.1.3 Yalom 
Psykiateren og professor ved Stanford University Irvin D. Yalom bidrager med psykologiske og 
eksistentialistiske perspektiver på de tanker, mennesket gør sig om døden, og de reaktioner der kan 
fremkomme, når døden er nærtstående. Han beskriver forståeligt, hvordan døden er en del af livet, 
og hvordan vi bør forholde os til begge i livets afsluttende faser. Dødsangst er et almenmenneskeligt 
vilkår, og lindringen skabes relationelt (www.dknyt.dk). Vi benytter Yalom, da han beskriver 
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hvordan dødsangst kan manifestere sig i livet, men samtidig kommer med mulige forslag til lindring 
af denne. 
 
5.1.4 Hviid Jacobsen, Lindhardt & Rubow 
Individets dødsangst er dannet på basis af samfundets syn på døden, og den sociale kontekst 
individet indgår i, og bogen Dødens Rum (red. Petersen & Sommer, 1998) skal derfor skabe 
teoretisk grundlag for en beskrivelse af samfundets syn på døden og den deraf udviklede dødsangst, 
som vi bruger i vores analytiske arbejde. 
De tre forfattere; sociologen Michael Hviid Jacobsen, tidligere biskop Jan Lindhardt og antropolog 
Cecilie Rubow, beskæftiger sig alle med fortrængningen af døden i det senmoderne samfund, og 
hvordan det kommer til udtryk. De tre forfattere har alle forskellige baggrunde for deres arbejde 
med døden, og bidrager derfor med forskellige perspektiver på, hvordan denne fortrængning 
kommer til udtryk på i samfundet. 
 
5.1.5. Dreyer & Martinsen 
Autonomi er en central del af begrebet aktiv dødshjælp, da patienten ved at modtage aktiv 
dødshjælp tager selvbestemmelse over sin egen død. Derfor har vi valgt at arbejde ud fra bogen 
Patientperspektivet (red. Martinsen et al., 2012), der viser et flersidet perspektiv på autonomi, som 
skal bidrage til en bredere forståelse af begrebet autonomi eller selvbestemmelse i forbindelse med 
individets sygdomsforløb og død. 
 
5.2 Teorier 
I dette kapitel vil vi hovedsageligt fokusere på teorier og modeller om de fænomener, der optræder 
for individet i dennes sidste tid, og som omhandler tanker, følelser og handlinger omkring døden og 
dødsprocessen; blandt andet dødsangst, autonomi og relationer. Vi vil vise, at dødsangst kan 
optræde i alle livets tidsaldre, men vi lægger vægten på den terminale fase, som kan være af kortere 
eller længere varighed; år, måneder, uger, dage eller sågar timer. Vi vil ligeledes vise, at autonomi 
er et bredspektret begreb, som bedst forstås relationelt.  
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Vi starter med at introducere Kübler-Ross og Saunders’ hovedbegreber, og vil afslutte med Yaloms, 
der tilsammen beskriver forskellige aspekter på, mulige forståelser af og løsninger på, dødsangst. 
Herefter udlægges Dødens rum (red. Petersen & Sommer, 1998), hvor døden og dødsangsten 
anskues som en social samfundsmæssig fortrængning. Slutteligt vil vi benytte Patientperspektivet’s 
(red. Martinsen et al., 2012) forskellige definitoriske udlægninger af autonomi, der vil kunne bruges 
i vores analyse. 
 
 
5.2.1 Elisabeth Kübler Ross 
Kübler-Ross skriver i indledningen til sin bog, at undersøgelsen af døende og deres forhold mere er 
et eksperiment end et fuldstændigt psykologisk studie, og at intentionen derfor ikke har været at 
udgive en lærebog på området, men nærmere skal forstås som et inspirationsværk. Forfatteren har 
villet undersøge hospitalsforhold; dets styrker og svagheder, og menneskets forhold til det i den 
sidste tid. “Vi har bedt ham (patienten, red.) være vor lærer, så vi kan få mere at vide om livets 
slutstadium med al dens ængstelse, frygt og håb” (Kübler-Ross, 2006, 7). Bogen bygger på 
interview af mere end 200 patienter over en periode på 2½ år, og foregik rent praktisk i et stort 
interviewrum på hospitalet med op til 50 studerende. Patienten er ikke synlig, men kan selv se og 
høre de studerende (ibid., 35). 
 
De mange interviews om døden tager ifølge Kübler-Ross udgangspunkt i menneskets manglende 
accept af selve døden, som er historisk indlejret i individet. Den psykologiske forklaring kan lyde, 
at en naturlig afslutning på livet er en utænkelig tanke for vores underbevidsthed, der kun kan forstå 
døden som en udefrakommende intervention; sygdom eller drab. “Derfor bliver selve døden altid 
forbundet med noget ondt, en frygtelig hændelse, noget som i selv skal kræver gengældelse og 
straf” (Kübler-Ross, 2006, 10). Derfor omtaler vi den helst ikke, vi italesætter den som noget andet 
eller lægger låg på vores følelser til den. Denne flugt fra realiteterne gør døden “. . . værre, mere 
ensomt, fabriksagtigt og umenneskeligt” (ibid., 15-16), og er med til udvikle dødsangsten. Derfor 
udvikler vi frem mod døden nogle forsvarsmekanismer, der generelt har et bestemt faseforløb. 
 
Første stadium: fornægtelse og isolation 
Fornægtelsen, der kan være chokerende og lammende i starten, er en mere eller mindre naturlig og 
forståelig reaktion, da den virker som en stødpude mod ubehagelige og smertelige informationer. 
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Døden er lige så svær at se på som solen. Det er kun muligt i et overkommeligt øjeblik, men det er 
trods alt nemmere for den stadigt nogenlunde raske end den sene terminale syge. Derfor kan døden 
lettere italesættes “. . . når den er milevidt herfra, end når den står for døren. . .” (Kübler-Ross, 
2006, 49). Selv om fornægtelse er midlertidig, så kan den i nogle tilfælde fylde patienten i et meget 
langvarigt forløb, og kun sjældent møder patienten døden i en tilstand af fortsat fornægtelse. I 
sådanne situationer er fornægtelsen ofte begrundet i religiøs overbevisning, og stammer fra 
forskellige trosretningers prædikener om frelse og helbredelse (ibid., 50). 
I de fleste tilfælde kommer der en periode frem mod afslutningen af den fornægtende fase, hvor 
patienten isolerer sig, eller bliver isoleret udefra, og konfronteres med sin egen udødelighed. 
 
Anden stadium: vrede 
Når situationen så småt går op for patienten, ”afløses det af følelser af vrede, raseri, misundelse og 
fortrydelse” (Kübler-Ross, 2006, 60). Vreden rettes mod alt og alle, men erstattes ofte af sorg, 
skyldfølelse og skam, når den går ud over pårørende og personalet, men patienten kræver stadig 
opmærksomhed. Respekt og forståelse kan mildne både den rationelle og irrationelle vrede (ibid., 
62). Især personalet skal møde patienten i denne fase på en overbærende, ikke-fordømmende måde, 
 hvilket gør denne mere samarbejdsvillig, når blot enkelte behov bliver imødekommet (ibid., 88). 
 
Tredje stadium: købslåen 
Situationen er nogenlunde accepteret, så tiden er inde til at handle; en slags noget-for-noget fase, i 
håbet om en udsættelse af det uundgåelige. Man kan aftale med sin Gud at blive troende, mod at 
Han udsætter dødstidspunktet. Man kan love rolige omgivelser for personalet, hvis man må foretage 
nogle specifikke ærinder eller aktiviteter. Disse aftaler overholdes sjældent, men skal ses 
psykologisk som en skjult skyldfølelse. Ved at snakke med patienten om denne skyldfølelse, kan 
megen irrationel angst mindskes (Kübler-Ross, 2006, 90-94). 
 
Fjerde stadium: depression 
I denne fase er den altoverskyggende følelse tab; eksistentielle, økonomiske og relationelle tab. 
Patienten har mistet noget, hvilket medfører en reaktiv depression, som kan lettes ved at lytte til 
dem, nedtone deres ofte urealistiske skyldfølelser, aftale praktiske tiltag og generelt prøve at 
opmuntre dem. Når man fremadrettet forventer at miste noget, er man i den forberedende 
depression. Det er ofte en tavs periode, hvor patienten er anderledes realistisk indstillet, og hvor 
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sorgen skal have lov til at fylde. Her skal pårørende blot være til stede  (Kübler-Ross, 2006, 94-96). 
Denne type depression “. . . er både nødvendig og gavnlig, hvis patienten skal dø i fred og 
forsoning” (ibid., 97). 
 
Femte stadium: accept 
Når tabene er kommet på afstand, begynder den gradvise accept af situationen at tage form. Man er 
ofte træt og svagelig efter de foregående faser, men udover en vis fred og forsonlig tilgang, 
beskrives accept ofte med følelsesmæssig tomhed og passivitet. Patienten har mindsket 
interessesfæren og han er ofte tavs, hvilket kan være problematisk for de pårørende. Jo mindre han 
kæmper imod accepten, jo lettere ender stadiet fredfyldt og værdigt (Kübler-Ross, 2006, 115-117). 
 
Håb 
Håbet findes i alle stadier, og dukker ofte op i tider med modgang. Håbet om en ny pille, en ny 
behandlingsform eller til den næste operation. Når patienten ikke længere håber, kommer døden 
forholdsvis hurtigt. Konflikter i forbindelse med håb går to veje: 1) patienten har behov for håb, 
mens omgivelserne udtrykker håbløshed, og 2) patienten har accepteret “skæbnen”, men 
omgivelserne håber stadig (Kübler-Ross, 2006, 137-139). Det, der er væsentligt for håbet, er 
primært lægestabens tilgang til den. Kübler-Ross mener, at man aldrig må opgive en patient, da 
denne ikke udelukkende er døende, men også bør anses som et levende menneske, der stadig 
forankrer håbet i lægevidenskaben, ind til behandlingsmulighederne er udsigtsløse. Når det 
tidspunkt oprinder, skal den døende modtage optimal pleje (ibid., 140). Idealet for plejen i dette 
stadie indebærer, at pårørende og personale skal være mere villig til at tale om døden med patienten, 
for kun derigennem bliver vejen mod accept af døden lettere (ibid., 141). 
Kübler-Ross afslutter bogen med at rekapitulere det vigtigste budskab; nærhed til patienten i den 
sidste tid ved samtale, aktiv lytning og at være til stede. Han skal vide, “at vi er rede og villige til at 
dele noget af hans uro” (Kübler-Ross, 2006, 254). Det kræver modenhed, selvindsigt om døden og 
villighed til at sidde hos en terminal patient. Undersøgelserne viste, at patienterne endog meget ofte 
ville tale om døden, når den anden part viste åbenhed og interesse for det. Den lære skal pårørende 
og personale tage til sig (ibid.). 
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5.2.2 Dame Cicely Saunders 
Saunders lægger i bogen “Terminal pleje - omsorg ved terminal malign sygdom” (2006) ud med 
overvejelser omkring plejepersonalets behandling af en døende patient. “Det, at man ikke kan gøre 
noget for at standse en svulsts spredning, betyder ikke, at der slet intet er at stille op” (Saunders, 
2006, 13). Den hensigtsmæssige behandling går således ud på at behandle symptomer i stedet for 
tumorer. Omsorg er et væsentligt aspekt i forhold til patienten og de pårørende. De vigtigste 
egenskaber for plejepersonalet er respekt, forståelse og medfølelse over for patienten. Denne skal 
mødes som et menneske med en unik personlighed, og symptombehandlingen skal være individuel, 
så fornemmelsen af værdighed kan opretholdes. Den optimale omsorg, som blandt andet er “... 
frihed for lidelse, bevarelse af vigtige menneskelige relationer, en periode med forberedelse på 
sorg, løsning af bestående konflikter. . . accept af fysiske begrænsninger, alt sammen inden for den 
enkeltes ideale ønsker” (ibid., 16), giver patienten mulighed for at klargøre sig til en værdig død. 
Med hensyn til sygdommens beskaffenhed og prognose bliver konteksten for den vanskelige 
sandhed vigtig. Saunders kommer frem til, at det oftest er familien, der til fulde underrettes om 
sygdommen, hvorimod patienten ofte får lidt eller næsten intet at vide. Det er derfor som en 
balancegang specielt for lægen, i dennes tilgang til patient og familie. Det kræver fingerspitzgefühl 
at afgøre den mængde af viden, en patient og/eller familie skal have, samt hvornår han/den skal 
have den (Saunders, 2006, 17-18). Det handler for patienten om tryghed, der fremmer åbenhed og 
efterfølgende gør usikkerheden om konteksten mindre. “Trygheden kan beskytte en patient mod 
tingenes rette sammenhæng, men kan også hjælpe til at lette den byrde, det er at få sandheden at 
vide. . .” (ibid., 22). Hvor trygheden hersker, kan sandheden og håbet leve side om side. 
 
Saunders mangeårige virke og viden om døden og døendes behov i den sidste tid samledes i 
totalsmerte-teorien. Teorien sammenholder alle de forhold en patient møder i sit liv forud for et 
eventuelt ophold på et hospice, og som et personale skal møde patienten ud fra. Som det ses i 
nedenstående figur 1, hentet fra  powerpointen “Smertemekanismer og - behandling”  (2012) fra 
Odense Universitetshospital, så er totalsmerte den følelsesmæssige lidelse og belastning, der 
udspringer af fysiske, psykiske, sociale og eksistentielle/åndelige faktorer. Disse faktorer giver 
samlet set en lavere livskvalitet, hvilket kræver plejepersonalets og familiens aktive deltagelse for at 
imødegå. Den medmenneskelig omsorg og den palliative indsats kan lindre de smertepåvirkende 
enkeltfaktorer, så patienten kan dø værdigt (Saunders, 2006, 337-342). 
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Figur 1 
 
 
5.2.3 Irvin D. Yalom 
Yalom skriver i forordet til sin bog “Som at se på solen - at leve med døden” (Yalom, 2008), at 
oplægget til bogen lå i hans egen konfrontation med døden, og at denne mere skal ses som et 
personligt bidrag til debatten om døden. “Bogen rummer det jeg har lært om at overvinde 
dødsangsten fra mine egne oplevelser, mit arbejde med mine patienter og de forfattere hvis tanker 
har præget mit arbejde” (ibid., 7). Yaloms primære inspiration skal findes hos den klassiske græske 
filosof Epikur, som Yalom anser som foregangsmand til den senere eksistentielle psykoterapi. 
Epikur praktiserede medicinsk filosofi for lindring af menneskelig elendighed og den bagved- 
liggende årsag; dødsangsten, da denne ganske enkelt minimerer livskvaliteten (ibid., 10). Men 
frygten for døden ligger latent indlejret i den menneskelige væren, og for at den ikke skal fylde hele 
vores tilværelse, udvikler vi forskellige forsvarsmekanismer og - ritualer til lindring af dødsangsten, 
der ofte er maskeret og kommer til udtryk på mangfoldige måder (ibid., 12-13). 
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Hvis dødsangsten skal være vores følgesvend på livets færd, bliver vi nødt til at erkende og forholde 
os til den. Den utilslørede dødsangst kan handle om frygten for dødens uundgåelighed; ikke-
eksistensen og altings ophør (Yalom, 2008, 18). Disse bunder i vores manglende personlige erfaring 
med døden, og som Kübler-Ross ligeledes postulerede; det for os umulige at forstå vores ikke-
væren (ibid., 23). Men dødsangsten opstår også i, og vokser ud af, det skjulte. Den kan vise sig 
symbolsk i vore drømme, og kan manifestere sig efter kriser; voldtægt, skilsmisse, overfald, fyring 
eller andre trusler mod vores grundlæggende sikkerhed (ibid., 25-26). 
 
Dødsangst kræver dødsbevidsthed for at kunne mildnes, da denne kan være katalysator for 
livsændringer. Der er brug for det, Yalom kalder eksistentiel opvågnen. Et godt billede på dette 
fænomen beskrives gennem Ebenezer Scrooges ture med fortidens, nutidens og fremtidens ånd i 
Charles Dickens’ roman Et juleeventyr. Konfrontationen med livet og især døden ændrer Scrooges 
personlighed radikalt; eksistentiel opvågnen (Yalom, 2008, 32-33). Liv og død bør anskues 
dialektisk og ikke dikotomisk. Hvis man lærer at leve godt, kan man lære at dø godt. “Selv om 
døden som fysisk realitet udsletter os, frelser selve forestillingen om døden os” (ibid., 34). Hvordan 
og fra hvad kan forestillingen frelse os? Følgende værensformer kan give os svaret. 
 
Yalom arbejder ud fra to eksistensformer; hverdagens væren: hvordan tingene er, og den 
ontologiske væren: at tingene er. 
Hverdagsmodus: “. . . man er optaget af flygtige fænomener som fysisk fremtræden, stil, besiddelse 
eller prestige” (Yalom, 2008, 35). 
Ontologisk modus: “. . . mere bevidst om eksistens, dødelighed og livets andre uforanderlige 
tilskikkelser. . .” (ibid.), der er motiverende aspekter, og som indeholder et forandringspotentiale til 
at skabe  “. . . et autentisk liv med engagement, samhørighed, meningsfuldhed og selvrealisering” 
(ibid.). 
Yalom oplevede mange uhelbredeligt syge kræftpatienter, der i denne konfrontation med døden 
kom styrket ud af mødet med netop dette forhold i deres ontologiske væren. Ved at forholde sig til 
døden, fik de overskud til at få mere ud af livet. Der sker en transformation fra hverdagsmodus til 
ontologisk modus ved eksistentiel opvågnen, og den største katalysator er livets tvingende 
omstændigheder: pårørendes død, livstruende sygdom, tab af relationer, traumer, sene runde 
fødselsdage, arbejdsløshed og lignende tilfælde (ibid., 37). 
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Hvordan kan forestillingen om døden så frelse os? Ved at gå fra hverdagsmodus til ontologisk 
modus gennem den eksistentielle opvågnen. Man fokuserer på, at man er. Fra hvad frelser den os? 
Desperationen og fortvivlelsen over dødens komme. Man fokuserer på nuet; ens væren i nuet. 
Den eksistentielle opvågnen kan fremmes ved fortroliges hjælp og velvilje, men oplevelsen kan 
være lige så flygtig, som den er stærk. Epikur minder os om, at de rette tanker og handlinger kan 
forlænge en nyfunden bevidsthed om væren. I stedet for endeløse aktiviteter, der skal holde 
dødsangsten stangen, kan vi prøve at fastholde gode oplevelser i erindringen, som vi senere kan 
genkalde os, når vi møder modgang. Epikur brugte selv metoden, da han lå på dødslejet. Behagelige 
samtaler med venner om gode svundne stunder lindrede hans smerter (Yalom, 2008, 69-70). 
 
Yalom benytter ofte tre af Epikurs argumenter i sit arbejde med dødsangst: 
 Sjælens dødelighed: I modsætning til Sokrates, mente Epikur, at sjælen dør med legemet. 
Derfor har vi intet at frygte i efterlivet, da guderne hverken blander sig i menneskelivet før 
eller efter døden. Gudernes opgave var at agere som efterstræbelsesværdige rollemodeller. 
 Dødens ultimative intethed: Vi vil aldrig kunne opfatte og dermed erkende døden, fordi vi 
ikke længere er til, når krop og sjæl er død.  Så hvorfor være bange for den? Hvor jeg er, er 
døden ikke. Hvor døden er, er jeg ikke. 
 Symmetriargumentet: Dødens ikke-væren er den samme “form for tilstand” som vores ikke-
væren før fødslen. To identiske tilstande af ikke-væren. Vi bekymrer os ikke om sidst-
nævnte; hvorfor så bekymre sig om førstnævnte? (Yalom, 2008, 70-72). 
 
Yalom benytter i sin praksis metaforen som ringe i vandet til at lindre dødsangst. På vores vej 
gennem livet påvirker vi omgivelserne; vi øver indflydelse på andre gennem år eller sågar 
generationer. En del af os selv er efterladt; eksempelvis karakteregenskaber, livserfaring og visdom, 
længe efter vor egen bevidsthed er udslukket. Det kan i mange tilfælde lindre dødsangst, der 
handler om livets meningsløshed og forgængelighed (Yalom, 2008, 73-74). 
En meget effektiv lindring af dødsangst er menneskelig samhørighed. Vi kan være introverte eller 
narcissistiske som individer, men mennesket har til alle tider været et socialt væsen.  Tætte 
relationer er vitale for glæde og trivsel. Men i døden er vi ensomme; det er os, der dør. Yalom 
skelner mellem to former for ensomhed. Hverdagens ensomhed er interpersonel; man er isoleret 
eller frygter afvisning, eller er bange for at knytte sig nært til andre. Fortrolighed skal tillæres, 
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hvilket især gælder forholdet mellem pårørende og den døende. De pårørende skal tilnærme sig den 
døende, fordi denne har tendens til at isolere sig med sin dødsangst (Yalom, 2008, 101-102). 
Den eksistentielle ensomhed omhandler svælget mellem os og den anden. Vi er specifikt 
neurologisk udrustet fra fødslen, og vores indbyggede mentale kategorier/skemaer aktiveres og 
bearbejdes gennem vore sanser. Når selvet og det biologiske liv afsluttes, går ens egen verden og 
virkelighed til grunde. Tanker om dette kan føre til eksistentiel isolation (Yalom, 2008, 102-103). 
Vejen ud af isolationen er empatiens magt; bindemidlet i interpersonelle relationer. Et godt 
udgangspunkt i mødet med den døende, er visheden om, at de pårørende selv har gjort sig tanker 
om døden.  De skal være nærværende, når den døende ønsker, eller tager mod til, at tale om døden. 
Det gælder også plejepersonalet og frivillige. Forskning viser for eksempel, at støttegrupper ledet af 
en fagperson forbedrer døendes livskvalitet. Online selvhjælps- og støttegrupper har også en vis 
effekt (ibid., 104-105). Yaloms budskab er klart; empati udvikles i nærværet. Vær til stede og vis i 
ord og handling, at du vil påtage dig nogle af den døendes byrder ved at tale om dem. Denne 
åbenhed den pårørende dermed viser, giver grobund for en anden af empatiens følgesvende: 
intimiteten, hvorved relationen styrkes yderligere (ibid., 110-111). 
 
Yalom opsummerer fordelen ved den eksistentielle opvågnen gennem bevidstheden om døden, der 
kan integrere mørket med en fornyet livsgnist til udfoldelse af livet og til nydelsen af nuet. “Vejen 
til at værdsætte livet, vejen til at føle omsorg for andre, vejen til virkelig at elske noget er at være 
bevidst om at disse oplevelser nødvendigvis vil gå tabt” (Yalom, 2008, 123-124). 
Ved eksemplernes kraft viser Yalom, hvordan han selv har håndteret dødsangsten. For ham er 
tanken om at forlade sin kone skræmmende. At forestille sig en fremtid hvor han ikke længere er 
hos hende, fylder ham med smerte. Han finder trøst i Epikurs argument; hvor døden er, er jeg ikke, 
og det er derfor umuligt at føle smerte i en tilstand af ikke-væren. At han udlever sit potentiale; 
hjælper andre, skriver en bog og agerer som mentor, er med til at sprede ringe i vandet. Brudstykker 
af viden og handlinger lever videre for eftertiden. Han opretholder tætte fortrolige relationer til 
familie og venner som et bolværk mod tanker om forgængeligheden (Yalom, 2008, 149-150). 
Som eksistentiel psykoterapeut tror Yalom ikke på overnaturlige trosforestillinger; religion og tro er 
blændværk, men han anerkender, at religiøs overbevisning kan lindre dødsangsten hos en troende. 
Hans vigtigste opgave er omsorg for patienten/klienten. Opgaven går ikke ud på at opponere mod, 
eller undergrave, troen, men mere bidrage med nye vinkler på den specifikke problemstilling for at 
støtte den religiøse i troen (Yalom, 2008, 154-159). 
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Det eksistentielle aspekt ligger i den uundgåelige konfrontation med værens givethed, som kan 
medføre menneskelig sorg og fortvivlelse. Tidligere, i bogen “Eksistentiel psykoterapi” (Yalom, 
1999),  har Yalom beskæftiget sig med livets fire ultimative anliggender; døden, isolationen, livets 
mening og friheden, hvoraf dødsangsten er den mest fremtrædende og besværlige at forholde sig til. 
Den skal tilgås rationelt, logisk og med den præmis, at vi ikke er underlagt en deterministisk 
skæbne, at menneskelivets væren er endeligt, og at vi selv har ansvar for at udfolde denne væren, 
mens vi er her (ibid., 166-167). 
 
Man bør under samtaler med en døende overveje skellet mellem indhold og proces. Indholdet tager 
afsæt i valget af emner og temaer. Som regel vælger den døende hvornår, han vil tale om hvad. 
Processen handler om hvordan, hvilket er uløseligt forbundet med relationens karakter. Positive 
udfald af samtaler; indhold og proces, opnås gennem autenticitet, empati og et positivt syn. Målet er 
den umiskendelige styrke i samhørigheden; empati + intimitet = nærvær, hvor ingen unødvendige 
barrierer hindrer den gode samtale. Hvis indhold og proces, eller tanke og handling, forløber efter 
disse normer, giver den deraf opståede synergieffekt terapeutisk kraft (Yalom, 1999, 168-170). 
 
I bogens efterord slutter Yalom af med forhåbningen til, at mennesket bliver mere åben omkring 
egen og andres forestående død, for kun derigennem kan man “. . . tage døden i øjesyn uden at 
blinke” (Yalom, 1999, 226). Vi skal tænke, tale og dissekere døden for at aftabuisere den. 
Fornægtelse af døden er selvbedrag. Angsten for døden er prisen for at være bevidst om ens egen 
eksistens. Med den rette indstilling og medmenneskelig hjælp kan dødsangst minimeres til 
overkommelig hverdagsfrygt. Eksistentiel opvågnen kan medføre et fyldigere liv med værdi og 
vitalitet, hvor døden er livets naturlige ledsager (ibid., 227). 
 
5.2.4 Hviid Jacobsen, Lindhardt & Rubow 
I dette teoriafsnit vil vi se nærmere på nogle af de teoretiske perspektiver omkring det senmoderne 
samfunds syn på døden, som kan være med til bidrage til den dødsangst, vi har beskrevet i det 
ovenstående afsnit. I bogen Dødens rum (red. Petersen & Sommer, 1998) giver en række forskellige 
forfattere deres fortolkning af døden og dens ”rum”. Heri beskriver Michael Hviid Jacobsen, Jan 
Lindhardt og Cecilie Rubow, hvordan døden håndteres i moderniteten, og hvordan man i det 
senmoderne samfund fortrænger døden (ibid.). 
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Michael Hviid Jacobsen arbejder med at bringe døden ind i sociologien. I sociologi har døden længe 
været et emne, som forskere i mindre grad har valgt at beskæftige sig med. Dog har den i de sidste 
år fået en større og mere markant plads i sociologernes behandling af hverdagslivet (Hviid Jacobsen 
1998, (b), 11). Men døden er dog stadig et flersidet emne inden for sociologien, da døden ifølge 
Hviid Jacobsen både er blevet moderne, samtidig med at døden stadig er et bevis på modernitetens 
fiasko. Fiaskoen består i at det senmoderne samfund bygger på myten om udødelighed, dog har 
lægevidenskaben endnu ikke fundet kuren mod døden (ibid., 16). 
 
Døden er blevet moderne og står centralt i sociologien, der omhandler det senmoderne samfund. 
Døden er altid tilstedeværende, og som borger i det senmoderne samfund, får man næsten kastet 
døden i hovedet hver dag i forskellige former for nyheds- og kulturmedier; døden er blevet en af de 
største trends i mediebilledet. Dog mener Hviid Jacobsen, at denne form for udstilling af døden, 
ikke er med til at nedbryde tabuet om døden. Tværtimod betragter han denne fremhævning af døden 
som endnu mere fortrængende, da det ikke længere er muligt at se døden for bare dødsfald (ibid.). 
Hviid Jacobsen mener, at modernitetens udvikling, i form af individualiseringen af religionen, 
kapitalismen og fornuftsdyrkelsen, har medført, at mennesker i dag fortrænger døden, og ikke 
længere accepterer det faktum, at vi alle skal dø en dag. Vi har ikke længere den kristne tro på 
himmel og efterlivet, som vores hjørnesten i bearbejdelsen af døden (ibid., 12). 
 
Hviid Jacobsen stiller lighedstegn mellem den måde man betragter døden på i dag, og den måde 
man betragtede seksualitet på i den victorianske periode (1800-tallet) (www.bbc.co.uk), som noget 
perverst og forbudt; noget, der ikke skulle tales om og som måtte gemmes væk. Dette kommer 
blandt andet af, at man altid har været tilskuer til døden; det sker altid for andre, og ikke én selv. 
Det senmoderne menneske har fået en fast tro på myten om udødelighed, og at man derfor ikke 
længere vil, eller kan, acceptere den uundgåelige død (ibid., 19). 
 
Døden er ifølge Jan Lindhardt blevet gjort utålelig blandt andet gennem hygiejne-revolutionen, som 
har medført, at alt beskidt og ildelugtende er blevet forvist fra hverdagslivet. Dermed er døden 
flyttet fra hjemmet ind på hospitaler og plejehjem, hvor de professionelle kan tage sig af de døende, 
så resten af samfundet ikke behøver at se og opleve døden (Lindhardt, 1998, 31). 
Cecilie Rubow arbejder med tabuet omkring døden, og mener som de to tidligere, at man fortrænger 
døden, og vælger at betragte den som uvirkelig, hvilket medfører, at når man endelig møder den, 
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ved man ikke, hvordan man skal håndtere denne. Dette skyldes blandt andet, som Hviid Jacobsen 
også nævner, den måde døden bliver fremstillet på i kunst, film og pressen, hvor den næsten bliver 
glorificeret, og dermed skaber en uvirkelig forestilling om hvad døden er, hvilket forstærker tabuet 
mere end det nedbryder det (Rubow 1998, s. 40). Rubow beskriver hvordan et tabu altid indgår i en 
social sammenhæng, og at det opstår ved at iagttageren står uden for denne sociale sammenhæng, 
eller hvis den sociale sammenhæng har ændret sig. Døden kan derfor siges at være blevet et tabu, 
ved at betingelserne for den sociale verden har ændret sig kraftig over de sidste 100 år på grund af 
sekulariseringen; tabet af troen på Gud og efterlivet (ibid., 42). 
 
5.2.5 Autonomi 
Autonomi er et væsentligt begreb at inddrage i en beslutningstagen om aktiv dødshjælp. 
Menneskers autonomi, eller ret til selvbestemmelse, er dog mere kompleks end som så, og defineres 
forskelligt alt efter hvilket perspektiv, der tages. Selve ordet autonomi er en sammensætning af de 
oldgræske ord ”autos” (selvet) og ”nomos” (lov). Oversat vil en autonom person således være i 
stand til at leve efter egne bestemmelser/love (Birkler, 2010, 31). 
 
Debatten omkring aktiv dødshjælp forudsætter imidlertid en større forståelse for autonomiens 
betydning. Etisk Råd præsenterer i deres rapport fra 2003 idealet om personlig autonomi, som 
værende individets etablering af egen identitet og værdier, uden påvirkning fra andre (Det Etiske 
Råd, 2003, 20). Det skal understreges, at dette ideal ikke lever op til Det Etiske Råds egen 
begrebsliggørelse af autonomi, som i højere grad går på, at retten til at bestemme over sit eget liv og 
handlinger skal være gældende, men under forudsætning af, at det ikke kommer til at virke 
krænkende på andres selvbestemmelsesret (ibid.). Fremlæggelsen af idealet for personlig autonomi 
kan imidlertid give anledning til kritik, da der her tages afstand til det faktum, at mennesket i høj 
grad påvirkes af sociale relationer og hinandens holdninger og beslutninger, men det vil vi vende 
tilbage til under analysen og diskussionen, som et led i argumentationen for og imod en lovlig-
gørelse af aktiv dødshjælp.  
 
På baggrund af flere interviews foretaget med hospicepersonale og patienter, kan autonomibegrebet 
tilskrives endnu et perspektiv; et patient- og relationsperspektiv. I vores interviews er det kommet 
klart til udtryk, hvordan patienterne i høj grad påvirkes af deres relationer; familie, venner og 
plejepersonale, ligesom det typisk er på disse interessanters opfordring, at patienten lade sig 
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indskrive på hospice. I vores interview med hospice Beta, fremgik det desuden, hvordan flere af 
patienterne benytter sig af en stedfortrædende tro og håb, altså hvor beboeren selv mangler tro, men 
finder trøst gennem familien og/eller præstens tro, og derigennem bedre kan finde mening med 
situationen (Bilag 5, 2). Derfor kan der i patientsammenhængen argumenteres for at identitets- og 
værdidannelsen sker i konstant relation til ens relationer og i særdeleshed ens livssituation.   
 
Henriksen (teolog) og Vetlesen (prof. fil) giver i Patientperspektivets kapitel Afhængig af pleje 
(Dreyer & Martinsen, 2012) udtryk for, at mennesker er afhængige af hinanden. De definerer 
autonomi således: ”Autonomi henviser til en række handlinger, som hænger sammen med selvstyre, 
frihed, privatlivets fred, individuelle valg og frihed til at følge egen vilje” (Dreyer & Martinsen, 
2012, 120). Det enkelte menneske tilskrives friheden til at definere rammerne for sit eget liv og 
handlinger, men vil, ifølge Henriksen og Vetlesen, være afhængige af andre i perioder gennem livet 
(ibid.). Ofte baseres livsførelsen på et sæt normer og værdier, det værende trosretninger eller 
lignende, som i større eller mindre grad er med til at skabe rammerne omkring livet og de 
handlinger og valg, der tages (www.denstoredanske.dk, (a)). Disse normer og værdier står dog til at 
ændres i interaktionen med bestemte omgivelser eller situationer. Eksempelvis kan patientens 
forståelse for livet ændres ved en eventuel dødsdom, hvor tanke- og handlemønstre samt 
forståelseshorisonter pludselig kan svinde ind. I sådanne tilfælde ses det, som sagt, hvordan 
stedfortrædende meninger og/eller religion kan virke beroligende for patienten, og danne en ramme 
omkring deres livsforståelse i den nye uvante og skræmmende situation (Bilag 5, 2).  
 
I autonomiforståelsen indenfor kristendommen fylder ens relationer meget, idet der især fokuseres 
på et begreb som næstekærlighed. Næstekærlighed handler om, at man som kristen har pligt til at 
hjælpe andre, og eftersom ens “ næste” i princippet kan være alle mennesker, ses det som en etisk 
pligt for kristne at se værdi i alle mennesker. Der foreligger et ideal om at tilsidesætte sig selv i 
forhold til sin “ næste”, og en tolkning heraf kan være, at man som et autonomt individ ikke blot 
skal elske sin “næste” som en selv, men snarere frem for en selv (www.religion.dk). Den kristne 
autonomi med henblik på næstekærligheden, står altså i stærk kontrast til idealet om den personlige 
autonomi, som ikke påvirkes af menneskerne omkring dem, men derimod nærmere forholder sig 
mere egocentreret. Autonomibegrebet udbygges altså her til at rumme relationerne og afhængig-
heden af dem. 
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I vores interview med Dr. Aycke Smook understreges også vigtigheden af patientens relationer i 
spørgsmålet om personlig autonomi. Han mener bestemt, at begrebsliggørelsen af autonomi 
afhænger af folkene omkring en, og beslutningerne, som træffes, er ofte præget af både relationer 
og ikke mindst den situation man befinder sig i  (Bilag 2, 8-9). 
Som det står skrevet i loven om patienters retsstilling, paragraf 25 (www.retsinformation.dk, (c)), 
må en døende person for eksempel gerne stoppe livsforlængende medicin. Den selvbestemmende 
har altså ene og alene retten til at afslå et behandlingstilbud. Omvendt giver autonomi dog ikke 
patienten krav på at modtage en hvilken som helst behandling, det være eksempelvis aktiv 
dødshjælp, da det medfører en andens pligt til at opfylde denne ret. Dette kaldes også den negative 
ret, hvilket indebærer, at ingen kan forpligtes til at udføre handlingen, hvis ikke de selv ønsker at 
gøre det (Det Etiske Råd, 2003, 31).  
 
Da aktiv dødshjælp ikke er lovligt i Danmark, kan der argumenteres for, at den danske 
lovgivningsmagt i en vis grad begrænser autonomiens udfoldelse, som det vil blive diskuteret i det 
senere analyseafsnit. Som det foreligger i dag, rådgives de beslutningstagende politikere af Det 
Etiske Råd, som Folketinget har oprettet med henblik på at opstille rammer for, hvordan man kan 
forstå autonomi og retten til selvbestemmelse. Medlemmerne af Det Etiske Råd rådgiver altså 
politikerne på baggrund af deres fagområde og de deraf følgende etiske overvejelser, og danner 
dermed bevæggrunde for politikernes meninger og holdninger til sundhedsbegreberne i Danmark 
(www.etiskraad.dk, (a)). Derfor benytter de regerende politikere som oftest samme begrebslig-
gørelser som Det Etiske Råd, hvilket også gør sig gældende i forhold til autonomi. 
 
5.3 Opsamling på teorier 
Når en patient får stillet en terminal diagnose, udvikler patienten forsvarsmekanismer, som en måde 
at håndtere sin sygdom på. Kübler-Ross har identificeret disse forsvarsmekanismer i fem faser; 
fornægtelse, vrede, købslåen, depression og accept, som en patient kan gennemgå når han/hun 
bliver konfronteret med døden. Disse reaktionsmønstre kan ofte bidrage til en frastødning af 
patienten, men det er ifølge Kübler-Ross vigtigt at man har forståelse for disse reaktioner, og at man 
engagerer sig i patienten ved hjælp af samtaler og tilstedeværelse, da dette skaber lindring for 
patienten. 
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I sit arbejde med grundlæggelsen af hospice udviklede Saunders begrebet totalsmerte, som er søjlen 
i den moderne palliative pleje. Totalsmerte skal ses i sammenhæng med det brede sundhedsbegreb, 
da det ikke kun er det fysiske forfald, som bidrager til oplevelsen af smerte, men her kan psykisk 
angst for døden, ængstelse for de efterladte, livsværdier og religion også spille en rolle for 
patientens oplevede smerte. Derfor er det ikke kun den fysiske smerte, der skal behandles hos 
døende patienter, det er også de sociale, psykiske og åndelige aspekter af livet, der skal drages 
omsorg for. 
Yalom argumenterer for, at dødsangst kun kan lindres gennem arbejdet med dødsbevidstheden, og 
at positive livsændringer opnås gennem eksistentiel opvågnen. Vi skal lære, at døden er livets 
følgesvend. Det kan blive muligt at leve sit resterende liv i nuet, og samtidig erkende ens 
forestående død. Hvor døden er, er jeg ikke. Dødsangst lindres gennem fortrolighed, samhørighed, 
empati, nærvær og intimitet fra pårørende og personales side. Tanken om at patienten efterlader 
noget af sig selv til eftertiden som ringe i vandet, kan også mildne dødsangsten. En terapeutisk 
synergieffekt kan mobiliseres, når omgivelserne er lydhøre over for patientens ønsker; hvornår og 
hvordan skal der tales med patienten, hvem skal tale med patienten og hvad skal der tales om. Først 
når døden konfronteres, kan den aftabuiseres. Fornægtelse er selvbedrag. 
Reaktionen, som kan opstå hos den døende, er sammenhængende med samfundets forståelse af 
døden, altså hvordan vi betragter døden i ”rummet”. Døden bliver fortrængt i det senmoderne 
samfund. Dette kommer ifølge Hviid Jacobsen, Lindhardt og Rubow til udtryk i det senmoderne 
samfunds håndtering af døden. Hygiejne-revolutionen har ført til, at den døde bliver gemt væk på 
institutioner inden døden indtræffer. Tabuet omkring døden er blandt andet opstået som følge af 
sociale forandringer; sekulariseringen, som har ført til tabet af kristendommen, der ikke længere kan 
trøste i mødet med døden. Vi har ikke længere, som det senmoderne menneske, noget til at guide os 
igennem den sidste tid. 
 
5.4 Kritik af teorier 
5.4.1 Kübler-Ross 
Elisabeth Kübler-Ross foretog sin forskning i starten af 1960’erne på et amerikansk hospital. 
Hendes bog blev første gang udgivet i 1969, og er siden blev genoptrykt flere gange, dog er 
forskningen bag dette værk aldrig blevet gentaget, og bogen er derfor forblevet uredigeret. Hendes 
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arbejde er senere blevet kritiseret for ikke at tage hele patientens sociale kontekst i betragtning, men 
kun beskæftige sig med patientens sociale kontekst på hospitalet, og døden kan derfor opleves 
anderledes for døende, som dør i hjemmet (Hart et al., 1998, 68). Samtidig kritiseres hun af 
psykiateren Collin Murray Parkes for,  at viden om traumer og angst i forbindelse med døden har 
udviklet sig sidenhen, og at man ikke kan betragte faserne i døden lige så lineært og forenklet som 
det præsenteres i Kübler-Ross’ bog. Dog mener han stadig, at hendes arbejde har været bane-
brydende og essentielt for det nuværende arbejde med omsorg for den døende (Newman, 2004). 
 
5.4.2 Saunders 
Det palliative behandlingssystem har nydt godt af Saunders’ grundlæggende tanker om palliation og 
omsorg, der giver behandlere mulighed for at danne sig et indtryk af patientens samlede 
smertebillede. I artiklen “Understanding of the concept of total pain” (Metha & Chan, 2008) 
kommer Metha & Chan dog frem til, at totalsmerte-begrebet samtidig er så omfattende, at pleje- 
personalet kan have svært ved at behandle alle dets enkeltdele. Megen smerte er af fysisk karakter, 
men den subjektive oplevelse kan vanskeligt måles eksakt. Samtidig kan forskellige sygeplejersker 
potentielt komme frem til forskellige forståelser af patientens smerter. Baggrunden for Saunders’ 
totalsmerte-begreb er cancerpatienter, der har bestemte smerteoplevelser, og kan derfor ikke direkte 
overføres til andre typer patienter.  Ligeledes ligger der en udfordring i sondringen mellem smerte 
og lidelse (Metha & Chan, 2008, 27-28). 
 
 
5.4.3 Yalom 
Den britiske filosof Constantine Sandis kritiserer nogle af de forudsætninger Yalom anlægger i 
forhold til forståelser af dødsangst. Yalom har en pragmatisk tilgang til dødsangst, han fraskriver 
sig troen på højere magter, men i mødet med en dybt troende, vil han tage udgangspunkt i at styrke 
personen i troen. Det er vanskeligt at fæste lid til én, der anlægger kriterier for hjælpen til klienten 
ud fra hvad der virker, og ikke hvad der er sandt. Ikke alle Yaloms referencer menes at være 
korrekte, blandt andet er Sandis uenig i fortolkningen ef Epikur, hvilket skader bogens akademiske 
stringens. Det gælder også simplificeringen af enkelte af Yaloms filosofiske og psykologiske idéer 
(www.metapsychology.-mentalhelp.net). 
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5.4.4 Hviid Jacobsen, Lindhardt & Rubow 
Der findes ikke tilgængeligt kritik af bogen Dødens Rum (red. Petersen & Sommer, 1998), eller de 
tre forfatteres arbejde. Derfor tager vores kritik udgangspunkt i vores eget kritiske syn på deres 
teoretiske perspektiv.  
De tre forfatteres bidrag omhandler primært den stærke fortrængning af døden i det senmoderne 
samfund. Det kan diskuteres, hvorvidt denne dødsangst er særpræget for det senmoderne samfund, 
og om fortrængning af døden ligeså har eksisteret i andre tidsperioder. Grundlæggende har alle 
mennesker et stærkt overlevelsesinstinkt, også i tidligere tider, og det kan derfor diskuteres, 
hvorvidt menneskets frygt for døden er påtaget.  
 
5.4.5 Autonomi 
En kritik af ideologien om autonomi opstår som følge af autonomiens mangefacetterede 
begrebsliggørelse.  Idealet omkring personlig autonomi præges af en ekstrem individualisme, og 
fjerner fokus fra det faktum, at personlig autonomi i høj grad også påvirkes af relationer og 
menneskeligt samliv i samfundet. Autonomi er et komplekst begreb, og tendensen med at sætte 
idealet om den personlige autonomi i centrum, er altså ikke at foretrække, netop da relationernes 
påvirkning her ikke tilskrives værdi. 
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6. EMPIRI 
I dette kapitel vil vi redegøre for det empiriske grundlag for vores besvarelse af vores 
problemformulering. Kapitlet består derfor af; valg af empiri, sekundær empiri og kritik af empiri. 
 
6.1 Valg af empiri 
I dette afsnit vil vi gøre rede for vores valg af empiri. Vores empiri består af både primær og 
sekundær, og vi vil derfor begrunde for valget af disse i hvert deres afsnit. 
 
6.1.1 Primær empiri 
Vores valg af primær empiri; vore kvalitative interviews, er der blevet gjort rede for i afsnittet 3.1 
valg af metode, samtidig med at begrundelsen for valg af interviewpersoner, er beskrevet i 
metodeafsnittet 3.2 interviewpersoner og 3.2.1 tematisering. Bilagenes transskriberede interviews 
og notater fra beboere, personale, formanden for EVD og præsidenten for RtDE skal sammen med 
den sekundære empiri og teorierne bruges analytisk, når begreberne fra problemformuleringen skal 
holdes op mod hinanden senere i rapporten. Bilagene til interviewene findes i bilag 1-5. 
 
6.1.2 Sekundær empiri 
I dette delafsnit vil vi sammenfatte de informationer vi har fået gennem litteratursøgning. Det 
omhandler kvalitative og kvantitative undersøgelser om aktiv dødshjælp, assisteret selvmord og det 
internationalt benyttede begreb WTHD (wish to hasten death; oversat til ønsket om at fremskynde 
døden) samt argumenter for og imod aktiv dødshjælp. 
 
Vi refererer til forskellige undersøgelser, hvoraf den første omhandler danskernes holdning til aktiv 
dødshjælp. Vi gør brug af denne, da den spørger til baggrundene for respondenternes holdninger, 
hvilket giver svarene mere dybde.  
Derefter refererer vi til to internationale undersøgelser, fordi disse specifikt gengiver døende 
patienters egne tanker og holdninger til at fremskynde døden. Forfatterne konkluderer i den ene, at 
patienter på tværs af kontinenter har universelle tanker om døden. Døden og dødsønsker kan siges 
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at være kontekstuafhængige. Disse to undersøgelser gengiver mange af de fænomener, vi har fundet 
i teorierne og vores primære empiri, og bruges til at kvalificere disse i analysen og diskussionen. 
Vi afslutter med argumenter for og imod aktiv dødshjælp i den danske debat. Det Etiske Råd 
rådgiver Folketinget i sager, der har etiske, filosofiske og religiøse undertoner, hvorimod Svend 
Lings argumenterer mere pragmatisk. Disse argumenter giver et indblik i de tanker, der ligger bag 
argumenterne for og imod, hvilket også her kan kvalificere analysen og diskussionen. 
 
 
6.1.3 Surveys 
Allerede i problemfeltet har vi nævnt op til flere danske og internationale undersøgelser, der inden 
for de seneste 10-15 år har vist et forholdsvist stort flertal i befolkningen, som er for legalisering af 
aktiv dødshjælp og lægeassisteret selvmord. Det er kun få af disse undersøgelser, der spørger ind til 
baggrunden for en given besvarelse; det meget spændende hvorfor. Rådgivende Sociologer (Louise 
Rønnov) udgav en baggrundsrapport i 2013 lavet for PAVI og TrygFonden: “Danskerne om livet 
med sygdom og død”. 1010 tilfældigt udtrukne personer (Rønnov, 2013, 6) svarede på de 52 
spørgsmål, hvoraf nogle af disse nævnes her: 
 71 % tror, at de bliver til muld eller jord efter deres død. 16 % tror, at de bliver forenet med 
deres gud (ibid., 22). 
 80 % har aldrig haft en livstruende sygdom, men 63 % har mistet en pårørende som følge af 
en livstruende sygdom (ibid., 23). 
 51 % lever deres liv uden at tænke over hvor længe de lever, men 60 % regner med at blive 
mere end 80 år gamle (ibid., 25). 
 59 % har ikke skrevet testamente, og overvejer det heller ikke (ibid., 26). 
 52 % taler af og til med andre om døden, men 39 % taler sjældent/aldrig med andre om 
døden (ibid., 27). 
 med hensyn til tanker og følelser om ens egen død, så svarer 32 %, at de skubber det væk, 
25 % bliver bekymrede mens 25 % ikke har tanker og følelser om døden (ibid., 29). 
 52 % svarer, at det offentlige har det primære ansvar at hjælpe ved livstruende sygdom. 2 % 
mener, at det primært er et privat anliggende (et tilkøb) (ibid., 34). 
 55 % vil helst dø i eget hjem. 39 % vil i tilfælde af en kommende død efter livstruende 
sygdom prioritere smertefrihed højest, 36 % prioriterer en positiv indstilling til livet højest 
(ibid., 40). 
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 71 % er enig eller meget enig i, at aktiv dødshjælp skal kunne tilbydes personer med 
livstruende sygdom, og 64 % (enig og meget enig) kunne selv finde på at ønske aktiv 
dødshjælp (ibid., 41). 
I problemfeltet er vi ligeledes kommet frem til, at præsterne, lægerne og de folkevalgte er imod 
legalisering af aktiv dødshjælp og lægeassisteret selvmord. Sidstnævnte lægger sig op af udtalelser 
fra Det Etiske Råd, der overvejende er imod. Argumenter for og imod følger senere i dette afsnit. 
 
 
6.2 Kvalitative/kvantitative studier 
6.2.1 Første studie 
I undersøgelsen “What lies beneath the wish to hasten death? A systematic review and meta-
ethnography from the perspective of patients” (Monforte-Royo et al., 2012) ville Monforte-Royo 
og kolleger finde begrundelser til, og forklaringer på, patienters ønsker om at fremskynde døden. 
De udså sig seks relevante online databaser og to tidsskrifter, hvor kvalitative forskningsresultater 
om patienters dødsønsker havde et individperspektiv. Teamet havde anlagt specifikke søgekriterier, 
og udarbejdet en systematisk analysestrategi. De derved fremkomne 225 studier fandt slutteligt sit 
leje ved 7 komparative studier, hvorved seks temaer og flere undertemaer fremkom (Monforte-
Royo et al., 2012, 1). Studierne var fra Kina, USA, Canada og Australien, og omhandlede perioden 
fra 2001 til 2009 (ibid., 5). 
Nedenstående skema 5, figur 3, viser temaer og undertemaer. 
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Figur 3 
 
 
I alle studierne blev ønsket om at fremskynde døden forklaret med følelsesmæssig nød/angst 
(emotional distress) og håbløshed som følge af fysisk, psykisk og/eller spirituel lidelse. Årsagerne 
var komplekse og multifaktorielle. 
Tab af selvet/selvstændigheden stiger i takt med sygdommens udvikling. Tab af kropsfunktioner 
starter med fysisk svækkelse; problemer med at gå eller bevæge lemmer, og forværring af diverse 
fysiske funktioner; for eksempel urin - og afføringsinkontinens, problemer med fødeindtag og 
åndedrættet. Det afføder afhængighed til andre, hvilket er med til at mindske vigtigheden af alle de 
roller, en person har indtaget i sit liv. Man bliver som patient dermed afhængig af andre; man er 
ikke længere kone, morfar, slagter, fodboldspiller eller lokalpolitikker. 
En yderligere eskalering af sygdommens mange aspekter medfører tab af kontrol. Ikke kun den 
kropslige kontrol, men lige så meget den intrasubjektive følelse af at have mistet kontrol over sit 
eget liv og fremtiden. Man føler sig som en byrde for familien, fordi kontroltabet tærer på 
autonomien. Individet føler sig ubrugelig, nyttesløst, og sammen med fornemmelsen af at være en 
byrde, udvikles tab af værdighed. Fortsætter den negative spiral, stiller den afhængige patient 
spørgsmålstegn ved selve meningen med livet. Alle disse attributter konstituerer den gennemgående 
følelse af tab af selvet/selvstændigheden (Monforte-Royo et al., 2012, 5-7). 
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Som sygdommen skrider frem, og med viden om prognosen for dens udvikling, sætter dødsangsten 
ind forklædt som enten frygten for dødsprocessen, eller frygten for den forestående død. 
Førstnævnte har en fysisk og en psykosocial baggrund. Fysisk angst handler om smerte og dens 
udtryksformer, om forværring af kroppens funktioner, der munder ud i frygten for at ende i ubærlig 
lidelse. Kan patienten se eller mærke at pårørende lider eller selv er syge, frygter patienten 
yderligere fremtiden? “As for psycho-social reasons these took the form of foreseeing the loss of 
role, greater dependency and the fear of being a burden” (Monforte-Royo et al., 2012, 7). Tanker 
om en smertefuld fremtid rodfæstede sig i patienterne med overvældende kvaler til følge. Frygten 
for den kommende død forstærkes jo tættere man kommer det formodede dødstidspunkt. Dødens 
uundgåelighed; at der ingen vej er tilbage, producerede mange kvaler, der førte til følelser af 
håbløshed, at være uden muligheder og at fremtiden er usikker. Nogle talte om lammelse og om det 
at gå i en mørk tunnel uden lys for enden (ibid.). 
 
For mange af patienterne sås ønsket om at fremskynde døden som enden på deres lidelser, ikke så 
meget som selve ønsket om at dø. Denne form for flugtscenarie trøstede en del af patienterne. I en 
af de syv studier ansås denne udvej “. . . as a means of relieving loneliness, fear, dependence, a 
lack of hope and that life was no longer enjoyable” (Monforte-Royo et al., 2012, 10). I andre af 
studierne udtrykte patienterne ønsket om at fremskynde døden på grund af pårørendes lidelser, som 
følge af patientens forværring og forfald. Ligeså ville de mindske plejebyrden for pårørende og 
personale. Nogle af patienterne udtrykte modsatrettede følelser, idet de bibeholdte ønsket om at 
være der for pårørende, som var stærkere end ønsket om en snarlig død. 
“Rather than manifesting as a genuine wish to die the WTHD appears as a desire to live but not in 
this way” (Monforte-Royo et al., 2012, 10). De kunne godt udtrykke et ønske om at fremskynde 
døden, men i handling udviste de alligevel et ønske om at leve. Nogle modtog således behandling 
ind til døden indtraf. Patienterne ville i disse tilfælde opfattes som levende mennesker, ikke som 
patienter på dødslejet. Forfatterne tolkede disse signaler som kontradiktorisk i forhold til de øvrige 
resultater. Paradokset mellem ønsket om en snarlig død og viljen til livet er også fremkommet i et af 
de andre syv studier. Midt i al lidelsen kan nogle patienter finde meningsfulde elementer i livets 
sidste fase. Ønsket om en snarlig død tolkes også som et råb om hjælp. Det er et signal til pårørende 
og personale om den ubærlige lidelse, så de bedre kan forstå og hjælpe, og meget gerne deltage i 
lidelsesprocessen, og sammen med patienten sørge over det allerede tabte. 
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Ønsket om at fremskynde døden giver patienten muligheden for at have en følelsesmæssig kontrol 
over livet. Ved kroppens fortløbende forfald kunne denne kontrolinstans anses som den sidste 
tilbageværende form for kontrol; det sidste es i ærmet. De patienter, der havde disse tanker og 
følelser om stadig at kunne tage selvstændige beslutninger “. . . reported feeling more able to 
tolerate the pain of the present and the uncertainty of the future” (Monforte-Royo et al., 2012). 
Denne kontrolform kan kaldes et mentalt sikkerhedsnet eller hypotetiske exitplaner. Enkelte 
patienter samlede piller sammen til senere brug, men ingen brugte dem aktivt. En anden 
kontrolform er manipulation. Nogle patienter udtrykte ønsker om at fremskynde døden, for at undgå 
isolering eller at blive forladt (ibid.). 
 
Et af studierne fik et meget unikt resultat. Ønsket om at fremskynde døden manifesterede sig som 
det at give slip, mere end et reelt dødsønske. Det sås i den sidste fase af livet; uger før det indtrufne 
dødsfald kapitulerede patienterne. I lyset af deres egen faktuelle situation; træthed, forværring og 
forfald, resignerede de. De accepterede dødens komme; sidste stadie af modellen beskrevet af 
Kübler-Ross. På samme vis er de mange bagvedliggende komponenter beskrevet af Dame Cicely 
Saunders, der med totalsmerte-begrebet oplister de fysiske, psykiske, sociale og spirituelle lidelser, 
der kan medføre tab af forskellige former for kontrol. Clarke og Kissane fandt i andre studier frem 
til et demoraliseringssyndrom, der ofte kunne spores hos terminale patienter. Håbløshed, inkom-
petence, isolation, meningsløshed og eksistentiel krise medfører hos mange et ønske om at 
fremskynde døden. Disse og andre modeller kan muligvis forklare ønsket om at fremskynde døden 
som en del af et syndrom, men denne komparative analyse af fænomenet ser ønsket om at 
fremskynde døden som en reaktiv respons på multidimensional lidelse (Monforte-Royo et al., 2012, 
14). 
Forfatterne erkender, at ingen af de syv anvendte studier har forholdt sig specifikt til depression, 
selv om der er en kendt korrelation mellem depression og ønsket om at fremskynde døden. De ser 
behov for at sundhedssektoren udvikler planer, der kan ruste personalet til at spore patienter, som 
ytrer sig om dødsønsker, og forholde sig til de seks fundne temaer. De fordrer udforskning af andre 
patientgrupper og andre ikke-vestlige lokationer. 
De konkluderer, at terminale patienter på tværs af kontinenter udvikler nogenlunde ens 
reaktionsmønstre på deres sygdomsforløb, og at personalet skal forstå disse bagvedliggende årsager 
til ønsket om en fremskynde døden, for at kunne udvikle og forvalte individuelle plejeplaner på en 
mere hensigtsmæssig måde (Monforte-Royo et al., 2012, 15). 
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6.2.2 Andet studie 
I den kvalitative undersøgelse “Unbearable suffering: a qualitative study on the perspectives of 
patients who request assistance in dying” (Dees et al., 2011) er konteksten Holland, hvori 31 
patienter er interviewet om baggrunden for deres ønsker om aktiv dødshjælp eller lægeassisteret 
selvmord. Selv om den palliative indsats er øget og forbedret, så spørger hver tiende patient i 
palliativ pleje om hjælp til at dø for at afhjælpe lidelse (Dees et al., 2011, 727). Forskerne finder, 
ved læsning af tilgængelig litteratur, kontekstuel mening i dødsønsker på et medicinsk, psykisk, 
socialt og eksistentielt plan. De finder det svært at finde generelt accepterede definitioner af ubærlig 
lidelse, hvorfor undersøgelsens genstandsfelt er patienters opfattelse af dette fænomen. Inter-
viewene fandt sted medio 2009. Af de 31 patienter var de fem religiøse, mens 11 patienter ikke fik 
opfyldt deres dødsønsker (ibid., 728). 
 
De transskriberede interview blev kodet til 21 kategorier, som blev syntetiseret til fire overordnede 
temaer. Den medicinske kontekst handlede om sygdom og symptomer. De fysiske tegn var træthed, 
smerter, utilpashed og følelse af forfald. Medicinske bivirkninger førte også til lidelse. 
Den psyko-emotionelle kontekst handlede om tab af selvet/selvstændighed, negative følelser, frygt 
for fremtidig lidelse, afhængighed af andre, tab af autonomi og mental udmattelse. Tab af autonomi 
blev fremhævet, samt frygt for sygdommens udvikling, selve dødsprocessen og dødsangst. Selv at 
bestemme over deres død blev opfattet som en opretholdelse af autonomien. 
Den sociale kontekst tog udspring i temaerne tab af social anseelse, kommunikative problemer, 
utilfredshed med opholdssted eller plejen, at være en byrde, ensomhed og personhistoriske aspekter. 
Patienter med stærke familiebånd var især bange for at blive betragtet som en byrde, og generelt 
blev tab af social anseelse italesat. Havde patienten tidligere i livet været udsat for overgreb, fik det 
individuel indflydelse på denne. 
 
I den eksistentielle kontekst var temaerne tab af vigtige lystfulde aktiviteter (som følge af tab af 
sociale roller), håbløshed, meningsløshed og træthed med livet (Dees et al., 2011, 728-731). 
Studiet finder, at elementer i den psyko-emotionelle og eksistentielle kontekst især medfører 
håbløshed og ubærlig lidelse, hvorimod fysiske lidelser vægtes mindre signifikant. Den primære 
årsag er den palliative indsats, der kan mindske neurologisk smerte. Det er tilrådeligt med en hurtig 
indsats, der kan minimere patienternes negative følelser, frygten for fremtidig lidelse, tab af 
autonomi, tab af social anseelse, meningsløshed og træthed med livet. Ikke alle led ubærligt hele 
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tiden, men de, der gjorde, havde en psykiatrisk diagnose, typisk depression, der skal behandles 
inden man kan ansøge om dødshjælp. Depressive ansøger i gennemsnit fire gange så ofte om 
dødshjælp i forhold til ikke-depressive. 
 
Forskerne kom frem til, at patienters evaluering af lidelse tager udgangspunkt i deres 
personligheder, livshistorier og eksistentielle motivationer. Når håbløsheden og den ubærlige lidelse 
kommer til udtryk hos patienten,  kan den kun forstås fra den individuelle patients perspektiv “. . . 
and not so much the burden of physical signs and symptoms” (Dees et al., 2011, 733). 
På baggrund af resultaterne i studiet frembringer forskerteamet en hypotese, der er rodfæstet i 
sygdommen og dens symptomer, den eksistentielle og den psyko-emotionelle kontekst, som 
bestemmer mængden af håb i forhold til mængden af lidelse. Ubærlig lidelse kan kun forstås i 
patientens perspektiv på fortid, nutid og fremtid. Når håbløshed fjernes fra ligningen, oplever ingen 
ubærlig lidelse. Sætter personalet ind tidligt i den palliative pleje, kan denne håbløshed måske 
modvirkes (Dees et al., 2011). 
 
 
6.3 Argumenter imod legalisering 
Det Etiske Råd blev nedsat i 1987 til at rådgive Folketinget i spørgsmål om bio- og genteknologi 
samt etiske spørgsmål af sundhedsfaglig karakter. De 17 rådsmedlemmer udpeges af Folketinget og 
forskellige ministerier, og er beskikket for en treårig periode under Ministeriet for sundhed og 
forebyggelse (www.etiskraad.dk, (a)). Det Etiske Råd kom med en ny udtalelse om aktiv dødshjælp 
i 2012, og selv om der spores en vis beredvillighed til et mere nuanceret blik på emnet, så er Det 
Etiske Råd stadig imod legalisering af aktiv dødshjælp. De slår fast, at “Med en optimal palliativ 
behandling af døende patienter er behovet for af få udført aktiv dødshjælp forsvindende lille” 
(www.etiskraad.dk, (b)). Fokus er ikke kun på den palliative behandling, men indeholder en 
gennemgang af nogle af de etiske dilemmaer, der ligger til grund for dets afvisning af aktiv 
dødshjælp. 
 
De etiske aspekter kommer for dagen i lyset af nogle grundlæggende værdier, hvoraf Det Etiske 
Råd blandt andet nævner menneskelivets ukrænkelighed, individets autonomi, retten til 
selvbestemmelse, retten til en værdig død, lægerollen og læge-patientforholdet. Kompleksiteten i 
det indbyrdes forhold mellem værdierne gør det vanskeligt af finde konsensus omkring legalisering, 
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da argumenter for og imod vægtes på forskellige måder, og ofte som følge af subjektive 
begrundelser.De noterer sig om selvbestemmelsesretten, at patienten kan komme ud i pressede og 
uoverskuelige situationer, hvilket problematiserer det selvstændige islæt. Er der reelt tale om et frit 
valg? Om selvbestem-melsesretten er et godt argument afhænger af menneskets evne til at leve efter 
sine egne grundlæggende normer og værdier, og sætter spørgsmålstegn ved, om terminale patienter 
er i stand til at træffe selvstændige og velovervejede beslutninger om disse normer og værdier i den 
sidste livsfase (Det Etiske Råd, 2012, 11). 
 
På samme måde er det vanskeligt at definere den værdige død, for hvad er værdighed og 
menneskeværd? Det definitoriske spillerum er ganske enkelt for stort. Det Etiske Råd finder det 
derfor umuligt, og heller ikke efterstræbelsesværdigt, at opstille realistiske udredninger af disse 
begreber. Det indebærer, at hændelser i menneskelivet ikke i alle tilfælde kan og skal foregå på en 
værdig måde, eller betegnes som værdigt. Problemstillingen er nogenlunde lige så kompleks, når 
der tales om menneskelivets ukrænkelighed. Det er et grundlæggende etisk princip, at det er forkert 
at slå ihjel. En legalisering vil underminere dette absolutte og ultimative princip. Det frygter og 
forventer, at der vil ske et uacceptabelt skred i holdningen til menneskelivets ukrænkelighed (Det 
Etiske Råd, 2012, 12). 
 
Det Etiske Råd vedkender sig, at det for rådsmedlemmerne har været svært at argumentere 
overbevisende for holdninger imod, netop på grund af kompleksiteten. Ideelle scenarier for 
konsensus er stort set uopnåelige, fordi det er “. . . principielt umuligt at give en udtømmende 
begrundelse for etiske vurderinger, fordi man altid kan spørge efter en begrundelse for 
begrundelsen osv” (Det Etiske Råd, 2012, 14). 
Det er ikke kun normer og værdier, der får et ord med på vejen. De ser lovgivningsmæssige 
udfordringer, fordi der er tale om enkeltstående unikke tilfælde. En given lov skal dække et bredt 
spektrum af situationer, hvilket Det Etiske Råd ikke anser som muligt. Retningslinjer og procedurer 
vil være lige så umulige at indføre, da hvert tilfælde i sidste ende bliver forskellige individers skøn 
af situationen. Der vil altid opstå problemer, som lovgivningen ikke har taget højde for. Problemer, 
som lægen og patienten skal forholde sig til, og specielt lægen kan have manglende vilje til at 
imødekomme dødsønsker. Lægen skal ifølge den hippokratiske ed helbrede og lindre, og må ikke 
medvirke til drab på begæring. “Selv om jeg opfordres dertil, vil jeg ikke udlevere nogen dødelige 
gifte eller give noget saadant raad. . .” (Det Etiske Råd, 2012, 21). Omsorg og lindring gælder for 
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lægen indtil døden, og ikke for at patienten skal opnå døden. Hele værdisættet kommer også i spil, 
og da disse kan være eksistentielt, psykologisk og/eller religiøst motiveret, går de langt ud over den 
lægefaglige kompetence. Det Etiske Råd frygter, at lægens rolle opfattes uklart af patienten, hvilket 
kan nedbryde læge-patientforholdet (ibid., 21-22). 
 
Det Etiske Råd opsummerer i sin udtalelse følgevirkningerne af en legalisering af aktiv dødshjælp 
og assisteret selvmord. Hvis det lovliggøres: 
 Vil det forringe den palliative indsats. Omsorg, pleje og lindring kan ikke også indeholde 
døden. 
 Vil underminere principperne om menneskelivets ukrænkelighed, lighed og menneskeværd. 
 Vil føre til, at pårørende kan presse patienten til dødsønske, fordi de føler, at de er til byrde 
og besvær. 
 Vil det hen af vejen kunne føre til drab uden begæring. Glidebaneargumentet. 
 Vil det stigmatisere patienter, hvis liv ikke anses for værdifuldt. 
 Vil det forplumre lægens rolle og læge-patientforholdet (Det Etiske Råd, 2012, 22-23). 
 
Et væsentlig tema i debatten er autonomibegrebet, som Det Etiske Råd ikke specifikt omtaler i sin 
nye udtalelse, men som tidligere er beskrevet i rapporten Eutanasi - lovliggørelse af drab på 
begæring? (Det Etiske Råd, 2003). De ser her to væsentlige forskelle i tilgangen til 
autonomibaserede, kritiske argumenter; den første handler om ideologien bag autonomi og 
selvbestemmelse, den anden om den praktiske uforenelighed mellem selvbestemmelse og aktiv 
dødshjælp (Det Etiske Råd, 2003, 20). 
 
Med hensyn til ideologien om autonomi, finder de det uheldigt, i et senmoderne samfund, at 
autonomi nærmest udelukkende sidestilles med individets fokus på egne muligheder i livet. 
Individet er en del af en historisk konstitueret relationel sammenhæng, og er påvirket af de 
beslutninger og holdninger, som er gældende på forskellige arenaer. Konsekvensen af at individet 
får mulighed for at træffe egne valg angående døden, vil derfor være med til at svække den omsorg 
imellem mennesker, som ses som grundlæggende i hospicetanken (Det Etiske Råd, 2003, 21-22). 
Med hensyn til den praktiske uforenelighed, findes tre punkter, som faktisk begrænser autonomien. 
Når den terminale patient har fået en medicinsk prognose for sygdommen, vil han ikke reelt have en 
valgmulighed, hvis aktiv dødshjælp legaliseres. Det at kunne vælge mellem liv og død er en 
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belastning; det indebærer en valgfrihed, som de måske aldrig har tænkt over, eller har haft lyst til at 
besidde. 
Den terminale patient befinder sig i en kompleks situation, der kan medføre angst, fortvivlelse og 
håbløshed. Der er mange interessenter at forholde sig til, hvilket sætter spørgsmålstegn ved hvor 
autonom en beslutning patienten egentlig kan foretage. 
Hvis den palliative indsats er utilstrækkelig, kan aktiv dødshjælp forstås som det bedste alternativ 
for patienten. Dette incitament bør en patient aldrig have (ibid.). 
 
6.4 Argumenter for legalisering 
Det Etiske Råd prøver også at forholde sig til argumenter for legalisering af aktiv dødshjælp i deres 
rapporter, men finder i overvejende grad belæg for deres holdning i argumenterne imod. På samme 
vis har speciallæge ph.d Svend Lings i sin bog “Hjælp mig - aktiv dødshjælp” (Lings, 2014) oplistet 
87 argumenter for og imod lovliggørelse af aktiv dødshjælp, men lægger ikke skjul på sin egen 
indstilling til emnet. Som i den øvrige debat er det værdierne og de lovgivningsmæssige impli-
kationer Lings beskæftiger sig med, men han kommer frem til andre forståelser af disse. I 
indledningen starter Lings med at konstatere, at debatterne ofte er højtravende, abstrakte og 
akademiske. Debatten skal ned på jorden, for der er tale om almenmenneskelige grundvilkår; 
“Enhver lever sit eget liv og dør sin egen død” (Lings, 2014, 13). Lings nævner også danskernes 
positive holdning på området, og pointerer, at den enkelte i et demokratisk, humanistisk samfund 
skal have ret til selvbestemmelse “. . . når summen af sorg, angst og lidelse overstiger det positive 
livsindhold” (ibid., 15). 
 
Lings nævner Schweiz, som har legaliseret lægeassisteret selvmord for flere årtier siden, hvor den 
fredelige, smertefri død er selvvalgt; eksempelvis gennem vin tilsat en stor dosis sovemiddel (Lings, 
2014, 18). Myten om smertefrihed punkteres også; selv om den palliative behandling er nået langt, 
er smertefrihed til stadighed en illusion. For nogle er kun narkose til rådighed i smertelindringen, 
hvilket i sidste ende alligevel medfører døden. Lings vil kalde denne “behandling” for aktiv 
dødshjælp (ibid., 21). Han oplister en række uværdige patientsituationer, hvor sorg, angst og smerte 
fører til håbløshed og depression. Han finder det uforståeligt, at læger i sådanne tilfælde ikke 
udviser barmhjertighed og respekterer en patients velovervejede anmodning om afslutning af livet. 
Læger bør være empatiske og tillidsfulde, ikke svigte et medmenneske i nød, og lade være med at 
gemme sig bag den hippokratiske ed (ibid., 22-23). I stedet skal de hjælpe patienter, der måtte ønske 
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det, at dø under behagelige og kontrollerede forhold når tiden er inde. Når døden forstås som 
indsovning, mister den sin gru. Dødsangsten vil aftage, og den sidste tid vil blive bedre - måske for 
alle implicerede parter (ibid., 27). 
 
Herefter argumenterer Lings for og imod, hvoraf nogle af disse skal nævnes her. Glidebane-
argumentet er en udokumenteret påstand, der helt basalt handler om frygt for det uvisse og måske 
dødsangst. Undersøgelser i Holland og Belgien modsiger dette argument (Lings, 2014, 37). Der er 
allerede en gråzone mellem passiv og aktiv dødshjælp på grund af uklare regler. Læger har faktisk i 
det skjulte udført aktiv dødshjælp. Passiv dødshjælp med store mængder smertestillende (det, der 
kaldes palliativ sedering, red.) medfører ofte døden som en slags bivirkning. Grænserne mellem de 
tre er uklar (Naser Khader i Lings, 2014, 40). 
 
Det er næppe tænkeligt, at patienter kan overtales eller presses til at dø, da dødsangst og 
overlevelsesinstinkter stadig er stærke. Amerikanske studier viser, at det i stor udstrækning er 
yngre, højtuddannede og beslutningsdygtige personer, der beder om aktiv dødshjælp. En ældre, 
sårbar person vil ikke kunne lægges under for pres, for at gavne andre, netop på grund af 
vedkommendes klogskab på livet (Lings, 2014, 41). Menneskelivets ukrænkelighed er en 
unuanceret påstand med religiøse undertoner, og strider imod en anden etisk norm omkring 
selvbestemmelsesretten (ibid., 46). Legalisering vil bero på en udpræget grad af individualisme; 
patientens ret til at vælge, hvilket er den korrekte indstilling, da det modsatte er formynderi (ibid., 
48). 
 
Palliation og aktiv dødshjælp er ikke to modsætninger, da begge tager udgangspunkt i lindring af 
menneskelig lidelse. Aktiv dødshjælp skal blot ses som endnu en valgmulighed (Lings, 2014, 49). 
Den hippokratiske ed taler om at helbrede, lindre og trøste, men det skal være på patientens vilkår 
(ibid., 54). Loven skal aldrig kunne forpligte en læge til at efterkomme dødsønsker. Det skal være 
frivilligt (ibid., 59). At patienten ikke er beslutningsdygtig i sin komplekse situation, er en 
formynderisk, alfaderlig tankegang. Det enkelte menneske skal altid være herre over sin egen 
skæbne (ibid., 60). Selv om et religiøst menneske ikke vælger aktiv dødshjælp, skal det ikke 
forhindre andre i at få muligheden (ibid., 62). 
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Selvom personer er en del af en relation, er det slutteligt personen selv, der skal afgøre sin skæbne; 
“Autonomi henviser til personlige erfaringer og beslutninger angående ens lidelser. De er 
patientens egne erfaringer, og derfor kan de umuligt være afhængige af andres indstillinger og 
holdninger. . .” (En Værdig Død i Lings, 2014, 73). Lægen kan lindre en smertefuld tilstand, men 
kan aldrig sætte sig ind i størrelsen af ubærligheden; det kan kun patienten (Lings, 2014, 76). At 
drab aldrig kan accepteres tilbagevises med argumenterne om fri abort og krig (ibid., 81). Lings 
kommer med små historier i sin bog til at understrege nogle pointer. Et af argumenterne er, at døden 
ikke er en behandling. En patient udtaler, at han vil værdsætte den sidste tid mere, hvis han fik 
muligheden for at afslutte det efter eget valg; “Hvis jeg vidste, at jeg kunne dø, ville jeg leve” (ibid., 
84). 
Mange af argumenterne kredser omkring de selvsamme problemstillinger fra lidt forskellige 
vinkler, men de munder ud i Lings eget bud på en mulig lovgivning, der vil kunne tilfredsstille 
samfundets interessenter.  Det ville være for vidtgående at opremse alle dets punkter, men vi kan i 
projektgruppen se, at den læner sig op af den hollandske. 
 
Lings afslutter bogen med nogle bemærkninger, der blandt andet handler om, at vi i vor tid er mere 
bange for dødsprocessen end selve døden. At vi skal gøre op med den uværdige, sjælløse, 
højteknologiske død, og i stedet fokusere på den gode død, der er kulminationen på det gode liv. 
Begge dele vælger vi selv, men da mennesker er forskellige, bør der også være forskellige veje ud 
af livet. Legalisering af aktiv dødshjælp giver individet retten til at dø efter dennes overbevisning. 
Diskussionerne har for længe været teoretiske, teologiske, abstrakte og lidt verdensfjerne, men da 
liv og død er almenmenneskelige spørgsmål, skal de tilgås holdningsmæssigt, følelsesmæssigt og 
eksistentielt.  “Hvis et medmenneske lider og beder dig om hjælp, så hjælper du - hvis du 
grundlæggende føler, at det er det rigtige” (Lings, 2014, 168). 
 
 
6.5 Kritik af empiri 
6.5.1 Primær empiri 
I interviewarbejdet er det vigtigt, at være kritisk overfor det interviewmateriale der indsamles. I 
vores interview med hospicebeboerne forholder vi os til, at der er mulighed for at beboerne kommer 
med svar, som de tror vi gerne vil høre. Samtidig kan de opretholde en facade, som gør, at de 
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tilbageholder information, fordi det er for følsomt og grænseoverskridende for dem at tale om med 
os, da vi ikke har haft mulighed for at opbygge et tillidsfuldt forhold til dem forinden. 
Da vi beskæftiger os med aktiv dødshjælp, og hospicefilosofien er, at man skal hjælpe patienten 
med at leve i den sidste tid, er det muligt, at plejepersonalet er tilbageholdende med at give 
informationer indeholdene reaktioner på døden, da de ikke ønsker, at deres udsagn skal bruges som 
argumentation for aktiv dødshjælp. 
Da interviewet med Aycke Smook foregik på engelsk, kan der være opstået sproglige 
misforståelser, da hverken vi eller Smook har engelsk som modersmål. Dette kan potentielt være 
problematisk for vores videre analyse. 
 
6.5.2 Sekundær empiri 
Den danske survey “Danskerne om livet med sygdom og død” kan give et idealiseret billede af en 
naturlig ønskværdig dødsproces. I artiklen i Kristeligt Dagblad (Schelde & Vaaben, 11.05.2013) 
“Læger: den naturlige død er afskaffet” udtaler Michael Hviid Jacobsen, at ønsket om en naturlig 
død i hjemmet bygger på en romantisk tankegang, og Ellen Kapelgaard mener, man skal være 
forbeholden overfor, når folk oplyser, at den naturlige død er ønskværdig. I en tidsalder med alskens 
medicin og maskiner er det en romantisering af døden, der ikke helt har hold i virkeligheden.  
Ydermere kan det kritiseres, at surveyen har spurgt almindelige danskere om sygdom og død. Det 
Etiske Råd sætter spørgsmålstegn ved, om terminale patienter er i stand til at tage meningsfulde 
beslutninger i den sidste tid, selv om de muligvis tidligere i livet, uden sygdom, har haft en bestemt 
holdning til sygdom og død. 
I forbindelse med den internationale undersøgelse “What lies behind the wish to hasten death” 
udtaler Jacob Birkler, formand for Det Etiske Råd, i Kristeligt Dagblads artikel “Ny forskning: 
alvorligt syges dødsønske er ikke altid reelt”, (Henriksen, 31.08.2012) at undersøgelsen ikke er 
entydig for eller imod aktiv dødshjælp. Der er mange nuancer i den, og man skal passe på med 
overfortolkning af enkelte af dens elementer. Ønsket om at fremskynde døden forstås nogle gange 
som et råb om hjælp, og er ofte ikke reelle udtryk for dødsønsker. 
Dr. Linda Sheahan kritiserer “Unbearable suffering: a qualitative study on the perspectives of 
patients who request assistance in dying” og lignende artikler for brugen af begrebet ubærlig 
lidelse. Det i forvejen omdiskuterede begreb er problematisk at udrede, da der i udpræget grad er 
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tale om subjektive holdninger. Hun spørger, i rapporten “The Dr Dorothea Sandars and Irene Lee 
Churchill Fellowship to explore the interface between palliative care and physician assisted sui-
cide/voluntary euthanasia” (Sheahan, 2013, 64) om samfundet skal tillade patienters dødsønske i 
lyset af en uklar grænse. 
 
Kristian Larsen kritiserer i artiklen “Sundhed. Nej til aktiv dødshjælp”  i Vejle Amts Folkeblad 
 (Larsen, 02.10.2014) Svend Lings for at underkende sundhedssystemet. Sundhedspersonale skal 
hjælpe, lindre og yde omsorg, meget gerne ved hjælp af hospicetankegangen. Læger slår ikke ihjel; 
de skal holde mennesker i live. Andet ville ødelægge læge-patientforholdet. Ligeledes kommer 
teologen, Katrine Winkel Holm, i artiklen “Døden i hvidt” i Jyllands-Posten (Holm, 30.08.2014) 
med kritik af Lings, der angribes for at have et reduktionistisk menneskesyn, der gør ham blind for 
de afgrunde aktiv dødshjælp vil skabe. Mennesker er både bedre og værre end som så. Der vil være 
patienter, der ofrer sig for familien, og pårørende vil kunne presse patienter ud i dødsønsker. 
Skribenten forudser en helt ny kategori af eutanasister; tilhængere, for hvem fremskyndelse af 
døden bliver en nødvendighed.  
 
Dr. Claus Lund kritiserer Det Etiske Råd i artiklen “Intet nyt fra Etisk Råd-fronten” i Berlingske 
(Lund, 20.04.2014) for ikke at udvise realitetssans over for den kliniske virkelighed som nogle 
døende mennesker er fanget i; en behandling, der ikke er optimal. Det Etiske Råd er stadig ikke på 
bølgelængde med befolkningen, og er fastlåst i argumenter med religiøse undertoner. Aktiv 
dødshjælp skal gælde uafvendelig døende; det gælder ikke demente samt handicappede børn, som 
Det Etiske Råd har fremført synspunkter omkring. Flere internationale undersøgelser tilbageviser 
glidebaneargumentet. Det Etiske Råd argumenter uden vidensgrundlag, og benytter, hvad der kan 
kaldes skræmmekampagner.  
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7. ANALYSE 
I stedet for et afsnit omkring analysestrategi, har vi valgt at lade det indgå løbende i analyse- og 
diskussionsafsnittet. Det har vi gjort ved at skrive små indledninger og overgange mellem 
arbejdsspørgsmålene, der beskriver netop det som normalt foretages i en analysestrategi; det skal 
vise hvad vi gør og hvorfor vi gør det.  
 
7.1 Dødsangst 
Dette analyseafsnit vil tage udgangspunkt i arbejdsspørgsmål 1: “Hvad øver indflydelse på 
individets dødsangst, og hvad kan individet gøre for at bearbejde denne?”, og undersøger hvilke 
elementer, der i samfundet kan ligge til grund for individets dødsangst, og hvordan man italesætter 
dødsangst i det senmoderne samfund. Rapportens genstandsfelt tager udgangspunkt i et filosofisk 
hermeneutisk verdenssyn, hvor man som individ indgår i et samfund; en social sammenhæng, som 
er grundlæggende for den forståelse og de holdninger, man har om denne. Det er derfor umuligt at 
undgå at lade sig influere af samfundets værdier (Juul 2012). Med dette udgangspunkt mener vi 
derfor, at det er umuligt at undersøge individets dødsangst, uden først at have kortlagt samfundets 
forståelse for døden. 
 
Døden er det senmoderne samfunds fiasko (Hviid Jacobsen 1998, (b),13). Årsagerne skal findes i 
teknologien og videnskaben, der har kortlagt ukendte områder, og det som for blot 50 år siden var 
en science fiction-utopi, er i dag blevet virkelighed. Især lægevidenskaben er nået langt, og har over 
de sidste 100 år forlænget gennemsnitslevealderen med flere årtier. Lægerne kan idag med moderne 
behandling udskyde døden med flere år, men den kan stadig ikke forhindre, at døden en dag vil 
indtræffe for alle mennesker (ibid., 6). Dog har lægevidenskabens forlængelse af livet til stadighed 
været i stand til at skabe en myte om, at det senmoderne menneske er udødeligt. Samtidig har man 
altid været vidne til døden, aldrig været offeret selv, og derfor er man uforstående overfor tanken 
om, at døden skal ske for en selv (ibid.,17). Døden er blevet en begivenhed, som individet er 
tilskuer til, gennem den øgede udstilling af døden i medierne, hvor den i nogle tilfælde glorificeres 
og bliver gjort virkelighedsfjern for individet (ibid., 11-16).  
Individets egen død er blevet tabubelagt og ubehagelig at se i øjnene (Rubow 1998, 42), hvilket 
tydeligt ses i en undersøgelse fra PAVI, hvor 39 % af de adspurgte svarede, at de sjældent snakkede 
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om døden med andre, og hele 59 % af de adspurgte havde ikke skrevet et testamente, og havde 
heller ikke havde tænkt sig at skrive et (Rønnov 2013, 26-27). Ved at tage stilling til hvad der skal 
ske med det, man efterlader ved døden, erkender man sin egen udødelighed. Kristendommens 
beskrivelse af paradis og genforeningen med Gud var engang en hjælp til at møde døden. Kristen-
dommen og kirken kunne tilbyde en trøst, og guide den døende mod sin livsafslutning, men 
sekulariseringen har fjernet troen på Gud og efterlivet i vores tilgang til døden (Hviid Jacobsen 
1998, (b),12). Kun 16 % svarer i PAVI undersøgelsen, at de tror på en genforenelse med Gud, mens 
hele 71 % tror på, at de bliver til muld (Rønnow 2013, 22). Kristendommen er altså ikke længere en 
grundsøjle for danskerne i døden. Det senmoderne menneske har lært at leve, men ikke at dø. 
Konsekvensen af den manglende italesættelse af døden i vores samfund er, at mange ikke ved, 
hvordan de skal håndtere deres egen død og det tilbageværende liv op til døden;“Det er ikke selve 
døden, der er så angstprovokerende. Det er alt det, der sker lige op til”, udtaler plejepersonalet på 
hospice Alpha (Bilag 3, 13). Denne dødsangst fører ifølge Kübler-Ross til, at individet skaber 
forsvarsmekanismer, som et værn overfor både angsten og frygten for sin egen død. Disse 
forsvarsmekanismer har hun identificeret i fem faser, fornægtelse og isolation, vrede, købslåen, 
depression og accept (Kübler-Ross 2006, 48-115). De mentale forsvarsmekanismer er ikke 
nødvendigvis styrkende for individets sindstilstand, men bruges af individet til indirekte at give 
udtryk for behov, de ikke ved hvordan de ellers skal udtrykke, på grund af frygten for at italesætte 
sin egen angst, smerte og død. Angsten opstår som oftest på grund af frygten for det, der skal ske 
inden døden; smerte og tabet af sig selv; “Når kontrolmennesker pludselig kommer ud af deres 
kontrol; hvad sker der i kroppen? Det er også angstprovokerende” (Bilag 3, 14). Følelsen af at 
miste kroppen kommer i kraft af; “. . . angsten for, hvordan det bliver at glide ind i døden. Om det 
bliver smertefuldt, at man ikke kan få luft” (Bilag 3, 13). Man ved ikke hvad, der kommer til at ske, 
når man dør, og mister deraf kontrollen over kroppen og livet.  
Samtidig overtager lægen patientens krop i et sygdomsforløb, og patienten mister derved delvist sin 
ret til at bestemme over sin egen behandling (Kübler-Ross 2006, 16-17). Dermed mister den døende 
retten og kontrollen over sin egen krop både fysisk og mentalt. Det fysiske og mentale tab af 
kroppen kan altså føre til en tilstand af pacificering, som bidrager til en følelse af, at individet 
mister sin identitet. De fem faser bruges derfor som forsvar mod den tabte kontrol over deres levede 
liv. Fornægtelsen kan eksempelvis skabe en illusion for patienten om stadig at være i kontrol over 
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sig selv, mens vrede kan give patienten mulighed for at være aktiv gennem kritik og opråb (ibid., 
51, 63).  
Det er tabet af det levede liv, der er med til at skabe dødsangst, da patienten oplever, at deres sociale 
liv dør, selvom der endnu er fysisk liv tilbage. For at kunne mindske dødsangst er det derfor den 
sociale død, der skal forhindres i den sidste tid. I vores interview på hospice Alpha blev det sociale 
og det levede liv italesat i forhold til dødsangst og bearbejdningen af denne, både fra pleje-
personalets og beboernes side. Fysioterapeuten beskrev, hvordan en af deres beboere havde hånd-
teret sin situation; “Vi havde faktisk en beboer, der gik stavgang indtil dagen før hun døde. Det 
havde hun gjort hele livet” (Bilag 3, 14). Selvom hendes krop var i langsomt forfald, nægtede hun 
at lade hendes fysiske tilstand tage kontrol over hende, og den identitet hun havde skabt sig i 
forhold til sit aktive liv. Den fysiske aktivitet behøver dog ikke at være stor, men det at kunne; “. . . 
gå fra sin egen seng, ud på badeværelset, kan være nok for personen til at føle at, jeg stadigvæk har 
en funktion i min krop, jeg har ikke mistet min krop fuldstændigt endnu, eller det kan være noget 
helt andet, der giver den oplevelse” (Bilag 3, 5). 
Kropsfunktionen er definerende for individets selvopfattelse og forståelse af det levede liv. 
Bevarelsen af kropsfunktioner giver dermed patienten mulighed for at være aktiv, og dermed stadig 
være deltager i det sociale liv. På hospice Alpha; “. . .er det den enkeltes liv vi tager udgangspunkt 
i” (Bilag 3, 6). De tager dermed afsæt i Saunders brede sundhedsbegreb totalsmerte, hvor det er 
hele mennesket, som skal behandles, plejes og tages omsorg for (Saunders, 1986, 237). “Min 
opgave er jo netop at gøre den tid, som det menneske har tilbage, så indholdsrig og meningsfuld 
som muligt” (Bilag 3, 6); individet bliver mødt som et helt og socialt menneske, hvor det ikke kun 
er sygdommen, der definerer livet, og på den måde bliver den døende igen herre over sin egen krop 
og sjæl.  
Hospicet hjælper med at arrangere forskellige sociale arrangementer, som både inkluderer normale 
hverdagsaktiviteter, som ture til bycentret og kagebagning, men også specifikke ønsker til arrange-
menter af musik, film eller anden kultur;“. . . det er beboernes behov, det handler om her og vi er 
forskellige alle sammen, så derved så er der forskellige ønsker.” (Bilag 3, 6). Det giver den døende 
mulighed for stadig at indgå i hverdagslivets aktiviteter, hvilket kan være med til at bevare individet 
som et socialt menneske, der dermed mindsker følelsen af tabet af sig selv, inden døden indtræffer. 
Vi kan i vores interview med de to hospicebeboere se, at de er forholdsvis afklarede omkring deres 
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forestående død, hvilket fortrinsvis skyldes omsorg og pleje fra det interagerende og nærværende 
personale (Bilag 4).  
Forståelsen over for individets angst og behov, og genindsættelsen af kontrol og det sociale liv hos 
den døende, bidrager til livskvalitet og dermed mindskelse af dødsangst i den sidste tid. Grundet 
individets behov for kontrol over sig selv, vil vi i næste afsnit undersøge menneskets autonomi, og 
autonomiens indflydelse på oplevelsen af dødsprocessen.  
 
7.2 Autonomi 
Dette analyseafsnit tager sit udgangspunkt i arbejdsspørgsmål 2: “Hvordan kommer individets 
autonomi til udtryk i forhold til døden og dødsprocessen?” På baggrund af arbejdsspørgsmål 1, 
hvor vi er kommet frem til, at følelsen af kontrol over sin krop er med til at mindske dødsangsten, 
vil vi derfor se nærmere på autonomi, som er en begrebsliggørelse af selvbestemmelse og 
selvkontrol (www.denstoredanske.dk, (c)), og hvordan dette bliver italesat og defineret af 
interessenter inden for vores undersøgelsesområde. Herved vil vi se nærmere på denne italesættelse 
af autonomi, og hvordan den kan have indflydelse på individets ret til selvkontrol, og dermed 
hvordan den kan påvirke oplevelsen af dødsprocessen. 
Når vi i vores teori har snakket om autonomi, eller menneskets ret til selvbestemmelse, gives der i 
første omgang anledning til en større diskussion omkring etik, og sundhedsvæsenet stilles da også 
hver dag over for mange etiske spørgsmål og dilemmaer, især i forbindelse med døden. I forhold til 
autonomibegrebet tilskrives individet retten til at danne eget bestemmelsesgrundlag, som imidlertid 
begrænses af den danske lovgivning, netop på grund af de etiske principper, som ligger til hinder, i 
forbindelse med spørgsmålet om aktiv dødshjælp (www.etiskraad.dk, (b)). Begrænsningen kan 
bunde i det faktum, at autonomi, som tidligere nævnt, er et komplekst begreb uden en klar og 
entydig definition, som derfor kan besværliggøre interessenternes stillingtagen overfor aktiv 
dødshjælp. 
De fleste etiske spørgsmål i Danmark er i store træk forbundet med den danske lovgivning. 
Eftersom Det Etiske Råd, på baggrund af deres fagområder, rådgiver omkring det etisk korrekte på 
forskellige livsområder, danner de således bevæggrunde for politikernes meninger og holdninger til 
sundhedsbegrebet i Danmark (www.etiskraad.dk, (a)).  Til den sidste afstemning i Det Etiske Råd 
omkring en lovliggørelse af aktiv dødshjælp forelå det, at 2 medlemmer var for, mens de resterende 
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var imod (Det Etiske Råd, 2012, 8). Denne uenighed, der ikke var forhåndenværende i deres 2003 
rapport, kan blandt andet bunde i de forskellige opfattelser, der omhandler etisk korrekte 
handlemuligheder i menneskelig interaktion. Inden for sundhedsområdet handles hovedsageligt 
efter den medicinske etik, hvor der fokuseres på hvilke normer, der ligger til grund for hele 
sundhedsvæsenets virke. Det er både i form af medicinsk forskning og forholdet mellem 
sundhedspersonale og patient (Birkler, 2010, 19). Denne medicinske etik kan imidlertid ikke 
bearbejde alle former for etiske dilemmaer, mener vi, herunder aktiv dødshjælp, da patientens 
ønsker og autonomi fratages dem i en vis grad. 
 
Idealet omkring den personlige autonomi defineres i Det Etiske Råds rapport fra 2003 som 
værende; ”. . . individets etablering af egen identitet og værdier, uden påvirkning fra andre” (Det 
Etiske Råd, 2003, 20). Som det også blev understreget i teoriafsnittet 5.2.5, tager Det Etiske Råd 
selv afstand fra denne definition, og lægger i højere grad vægt på individets samspil med dets 
relationer. Igennem vores interviews og besøg på hospice, har vi især bemærket vigtigheden af, og 
påvirkningen fra, patientens relationer, hvormed der tages klart afstand til idealet omkring personlig 
autonomi, hvor relationerne ikke menes at have samme indflydelse. Patientens autonomi ses ofte 
som en mere eller mindre afspejling af relationernes meninger og holdninger, fordi de betyder så 
meget for patienten. Af netop denne grund ses det også, at de fleste beboere på hospice er 
indskrevet på baggrund af familie og lægens ønske og anbefaling, og ofte ikke af egen fri vilje 
(Bilag 4, 4).  
 
I det aktuelle senmoderne samfund vi lever i, går vi meget meget op i andre folks meninger og 
tilgange til livet. Dr. Aycke Smook, pointerede netop dette under vores interview; “Autonomy is a 
very difficult word”. . . ”Autonomy is very strict, you are the only in the world, but you have also 
relatives, and you are responsible for your relatives” (Bilag 2, 8). Omgivelserne påvirker altså 
individet, og det er vigtigt at inddrage ens relationer i beslutningen. Han sætter det i forbindelse til 
det total-autonome menneske, og nævner, at ingen i nutidens senmoderne samfund lever som total-
autonome, og hvis de gjorde, ville samfund og samfundsrelationer blive undertrykt i en sådan grad, 
at der ikke ville være andet at forholde sig til i verden end én selv. Alligevel understreger han, at 
patienten, efter at have inddraget sine relationer, har det sidste ord; ”. . . this is what I think, and 
what I want” ( Bilag 2, 8). 
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Alle mennesker er forskellige og besidder forskellige forsvarsmekanismer i håndteringen af døden 
og dødsprocessen, men det er vigtigt, at patienten informeres tilstrækkeligt om eksempelvis 
sygdommens udvikling, så denne har de helt rette betingelser for udfoldelsen af den personlige 
autonomi. Som vi analyserede os frem til i foregående analyseafsnit, ses det som særlig vigtigt i 
forhold til dødsangsten, at den døende føler en vis form for kontrol over krop og sind. En kontrol, 
som netop kan opnås gennem oplysning og overblik over sygdomsforløbet. Gennem vores inter-
view med både plejepersonale og beboere, har vi indirekte spurgt ind til, hvordan de døendes 
autonomi bevares på hospicet, og hvordan deres behov indfries. Det hørtes tydeligt fra beboerne, 
hvordan hospicets plejepersonale var meget dygtige til at opfylde deres behov og give sig tid til 
hver enkelt beboer (Bilag 4, 5). Beboeren kunne ligeledes adressere problematikker, der var årsag 
til uro og angst, ved at snakke om, hvad bekymringerne lå til grund for (Bilag 5, 2).  
 
Men som det kom frem under vores interview med plejepersonale og præst på hospice Beta, er det 
ikke altid at en beboers behov og ønsker kan indfries – for eksempel ønsket omkring aktiv 
dødshjælp. Præsten fortalte om flere beboere, som havde givet udtryk for ønsket herom, og 
uddybede situationen med en beboer, der inden ankomsten til hospicet havde kontaktet Dignitas i 
Schweiz for at få assisteret selvmord der. Da han blev for syg til at rejse, måtte han i stedet flytte 
ind på hospicet, imod hans egentlige ønske. Hans familie udtrykte dog, efter sygdomsforløbet og 
hans død, deres taknemmelighed for muligheden at kunne tilbringe den sidste tid med deres kære i 
Danmark (Bilag 5, 2). Diskussionen kan gå på, om ikke familien og den døende under alle 
omstændigheder vil få mest ud af den sidste tid sammen, hvis tilbuddet om aktiv dødshjælp forelå 
herhjemme. På den måde vil uvisheden blive  begrænset, i forhold til udlandsrejsen til Schweiz 
samt ventetiden på den endelige dato for dødshjælpen. Herved kunne den resterende tid i stedet 
bruges i familiens nærvær, hvor den døende i højere grad selv ville kunne bestemme tidspunktet for 
implementering af dødshjælpen.  
 
I afgørelsen, omkring en lovliggørelse af aktiv dødshjælp, har Det Etiske Råd udarbejdet en rapport 
fra 2003, hvor der i højere grad tages udgangspunkt i autonomibegrebet i diskussionen for og imod. 
I den nyeste rapport fra 2012, er italesættelsen af autonomi blevet undertrykt betydeligt, hvorfor vi 
har valgt at se på den foregående rapport fra 2003. Som vi pointerede i vores problemfelt og 
motivation for projektet, ønsker vi at genindsætte individet i debatten omkring aktiv dødshjælp, 
eftersom den nyeste rapport fra 2012 netop synes at mangle dette patientperspektiv, som vi finder så 
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væsentligt i diskussionen om en lovliggørelse. Ifølge daværende rapport fra Det Etiske Råd (2003) 
fremstår menneskets autonomi som et af de hyppigste argumenter for en lovliggørelse af aktiv 
dødshjælp, og på baggrund heraf kan en diskussion omkring en lovliggørelse, med udgangspunkt i 
autonomi, finde sted (Det Etiske Råd, 2003, 19).  
 
Hovedargumentet for en lovliggørelse ses som denne stræben efter personlig autonomi, hvor 
tilhængere mener, at der på samme vilkår som med livets gang, også bør pålægges en valgfrihed 
omkring livets afslutning (Det Etiske Råd, 2003, 32). Som vi gennem dette projekt har forholdt os 
undersøgende til, er vi interesseret i spørgsmålet om en lovliggørelse vil kunne medføre en større 
følelse af ro for nogle terminale patienter. Netop det spørgsmål ses faktisk at imødekommes i 
fortalernes argumenter. Fortalere kan se det som en lettelse at fjerne unødvendige barrierer, så man 
på den måde i større grad kan besidde en frihed til at vælge rammerne for sit liv; hvordan livet bør 
leves, men i lige så høj grad hvordan det bør afsluttes. De ser autonomien som en beskyttelsesværdi 
i det menneskelige samfund (Det Etiske Råd, 2003, 32). 
 
Flemming Schollaart, formanden for En Værdig Død, så begge sider af beslutningsforløbet om aktiv 
dødshjælp gennem hans hollandske forældre, som havde forskellige holdninger hertil; ”Begge mine 
forældre er døde af kræft, min far i 1986 og min mor i 2000. Min far valgte ikke aktiv dødshjælp, og 
min mor valgte aktiv dødshjælp, så jeg har ligesom prøvet begge forløb . . . Da jeg så så hvordan 
det var med aktiv dødshjælp med min mor, så synes jeg, at det burde vi have herhjemme i 
Danmark” (Bilag 1, side 2). Schollaarts far overvejede således ikke tanken om aktiv dødshjælp, 
som en mulig slutning for ham, hvorimod moren var indstillet på muligheden, som noget der gav 
god mening for hende; at være herre over egen livsafslutning. Den danske lovgivning ville i hendes 
tilfælde have fungeret som en begrænsende barriere for hendes personlige autonomi. Netop denne 
barriere, kan medvirke til sundhedsmæssige svækkelser, fysiske såvel som psykiske, hos den 
døende. Begrænsningen kan ses som en stressfaktor, der tærer på patientens kræfter, og får en 
negativ indflydelse på dennes tanker i den sidste tid. Som det også sås hos Schollaarts forældre, er 
der stor forskel på, om folk finder handlingen meningsfuld, men det sundhedsfremmende element 
som tilbuddet kan medføre, bør i vores optik endnu ikke forkastes. Det, at vide, at tilbuddet 
foreligger, kan opfattes som sundhedsfremmende i sig selv, så individet kan bevare sin valgfrihed. 
Da vi spurgte Smook ind til, om en viden om muligheden egentlig var nok, svarede han kort og 
præcist; ”Yes, that is the best palliative care you can give . . . It turns out that most people don’t 
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need it. They say: ok, I don’t need it today. The sun is shining and a friend phoned me, so not today 
perhaps tomorrow” (Bilag 2, 6). 
Modstandere vil i denne sammenhæng argumentere for den gode palliative behandling, som kan 
tilbydes i Danmark i dag, men som Smook sagde i vores interview, må tilbuddet om aktiv 
dødshjælp blot ses som endnu et tilbud af den palliative behandling, og ikke som en komplet 
erstatning for den. 
 
Argumenter imod aktiv dødshjælp, med fokus på autonomibegrebet, er først og fremmest en mening 
om, at patienten ikke er i stand til at udøve sin autonomi i en kritisk situation som ved livets 
afslutning. Der argumenteres her blandt andet med muligheden for at patienten i situationen kan 
være inhabil, forvirret og angst, og at de i situationen ville kunne blive pålagt et pres enten direkte 
eller indirekte fra deres omgivelser (Det Etiske Råd, 2003, 34). En situation som denne, hvor en 
patient kan føle sig presset, bør selvfølgelig undgås, og netop derfor kunne en eventuel 
lovliggørelse i Danmark følge den hollandske model, hvor der lægges stor vægt på velgennem-
tænkte samtaler lægen og patienten imellem, inden en eventuel tilladelse til aktiv dødshjælp 
overhovedet ville kunne blive en mulighed. I Holland lægges der også vægt på uddannelse og 
efterfølgende kontrol af dødsfaldene (Bilag 8, 2). Desuden er det igen vigtigt at understrege, at 
lægepersonalet, med deres moralske autonomi, har pligt til at informere den døende om dets 
muligheder og situation så konkret som muligt. Derved mindskes det eventuelle pres fra 
omgivelserne i situationen, og det sørger for at tilegne patienten en større viden, så ikke kun de 
pårørendes mening ses som den mest fornuftige handlemåde. Det er altså vigtigt i denne 
sammenhæng at opstille en klar skelnen mellem den moralske autonomi, som læger og 
plejepersonale gerne skal arbejde ud fra, og den personlige autonomi, som patienten besidder. Den 
moralske autonomi abstraherer fra det subjektive formål, og bygger love på baggrund af vores 
fornuft, mens den personlige autonomi kan ses som mere egocentreret, hvor der leves efter love 
dannet ud fra egne ønsker og interesser. Den moralske autonomi får her til opgave at give den 
personlige autonomi den indsigt, der skal til for at den frie vilje kan opnås (www.mk-skabborg.dk).  
 
Modstandere ville dog, ifølge rapporten fra Det Etiske Råd, understrege, at selvom handlingen ikke 
var tvungen, ville valgsituationen ikke kunne undgå at blive det, og de finder det ikke sundt, at 
pålægge terminale patienter en sådan ansvarsbyrde i en i forvejen svær situation (Det Etiske Råd, 
2003, 21, 35). På baggrund heraf argumenterer de for, at valgmuligheden slet ikke burde gives, hvor 
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Schollaart kommenterende udtaler sig; ”Ja, men det er jeg så meget uenig med, for det svarer jo til 
at . . . Altså de siger at fordi det er blevet vedtaget, så vil patienten altid blive presset til at overveje 
det. Og det synes jeg er noget sludder, fordi det svarer til at hvis min kæreste blev gravid, så blev 
hun presset til at overveje abort, for det er jo også sådan set vedtaget. Men hvor er den forbindelse 
henne?” (Bilag 1, 10). Det kan ligeledes diskuteres, hvor mange patienter der ville gå ”tabt” i 
beslutningen, hvis en lovliggørelse fandt sted i forhold til hvis den udeblev. I tilfælde af en 
lovliggørelse, ville alle få valget, men på lige vis kunne afslå det. Umiddelbart ses der ingen 
decideret sundhedsskadende effekt ved at afslå tilbuddet, i forhold til det, som ville kunne udvikle 
sig hos patienter, med et inderligt ønske herom. Schollaart understreger vigtigheden af patient-
opfordringen som en af grundsætningerne; at initiativet aldrig skal komme fra den behandlende 
side; ”Det kan jeg ikke sige mange gange nok . . . og de skal bede om det mange gange!” (Bilag 1, 
7). 
 
Modstandere argumenterer ligeledes for den manglende fortrydelsesret i foretagendet, som også ses 
som en central værdi i autonomibegrebet (Det Etiske Råd, 2003, 34). Det er klart, at fortrydel-
sesretten gælder helt frem til selve handlingen, men derfra er der ingen vej tilbage. Smook afviser 
klart hypotesen om den manglende fortrydelsesret, ved at henvise til amerikanske og hollandske 
undersøgelser. I Oregon udleveres den dødelige medicin på recept, men; “ . . . as it turns out less 
than 50 % of those people used the medication” (Bilag 2, 16). I Smooks eget arbejde fortæller han; 
“All the patients I have talked to about euthanasia only 10 % died by euthanasia. . . “ (ibid.). 
Fortrydelsesretten og udefrakommende pres ser dermed ud til at være påstande mere end 
dokumenterbare faktuelle tilstande.  
 
Afslutningsvis nævnes det i rapporten, at en lovliggørelse ville kunne resultere i et mindre fokus på 
den eksistentielle støtte og palliative behandling, som på nuværende tidspunkt menes at være så god 
i Danmark (Det Etiske Råd, 2003, 35). Men som Smook understregede for os, foreligger der til 
stadighed ingen argumentation for hvordan eller hvorfor, de mener, at dette vil ske (Bilag 2, 13). 
Aktiv dødshjælp vil bestemt ikke skulle ses som en erstatning for den palliative behandling, men 
snarere yderligt et tilbud for ansøgende terminale patienter. 
Autonomi i forhold til aktiv dødshjælp kan ses som et stort etisk dilemma defineret som; ”En 
vanskelig værdikonflikt, hvor der skal træffes ét valg mellem flere handlingsalternativer. Et valg, 
hvis udfald får konsekvenser for andre mennesker” (Birkler, 2010, 21). En patients valg og ønsker 
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respekteres som oftest af sundhedsvæsnet som noget helt centralt. Alligevel ser man, hvordan denne 
forsvinder i takt med at ønsket går på at dø, frem for at leve. Det ses tydeligt, at sundhedspersonalet 
vil gøre alt i deres magt for at hjælpe med at få en patient til at overleve, men tøver, når ønsket 
omvendes (Birkler, 2010, 30). Helt konkret vil der ofte være tale om et konfliktende modsætnings-
forhold mellem autonomi og paternalisme. En paternalist er en person, som træffer beslutninger, der 
ikke angår ham selv, men i dette tilfælde patienten (Birkler, 2010, 32). At en læge handler uden om 
patientens vilje, kan virke forkert, men kan i visse tilfælde ses  som en nødvendighed. Lægens 
vigtige moralske autonomi, der blandt andet havde til formål at oplyse og skabe indsigt i patientens 
personlige autonomi, tilsidesættes altså i en grad.  
 
Der skelnes mellem tre former for paternalisme; genuine, ønsket og uønsket paternalisme. Ved den 
genuine paternalisme overtager lægen patientens autonomi, enten fordi patienten er bevidstløs eller 
på anden måde ude af stand til at handle rationelt selv. Ved den ønskede form for paternalisme, 
indvilliger patienten selv i, at sundhedspersonalet varetager beslutningerne for dem, hvor den 
uønskede paternalisme ses som den mest problematiske. Her handles der direkte imod patientens 
ønske, hvilket giver størst anledning til etiske konflikter. Problemerne opstår, idet patienten 
tydeligvis fratages sin frihed og autonomitet, som nu i stedet overtages af sundhedspersonalet. 
Dilemmaet går derfor på, hvornår patienten har ret til at bestemme selv, eller rettere hvornår 
sundhedsvæsenet har pligt til at overtage beslutningen, på baggrund af bedre viden  (Birkler, 2010, 
36-37). 
 
I praksis kan det være svært at skelne mellem autonomi og paternalisme. I dilemmaet omkring aktiv 
dødshjælp bruger man det oftest i forbindelse med patientens ønske om en værdig død, som vil 
blive diskuteret som det næste. Lægen kan vælge at respektere patientens autonomi, eller handle 
paternalistisk mod patientens ønske. Selvom aktiv dødshjælp endnu ikke er lovligt i Danmark, viser 
en undersøgelse, at flere læger herhjemme har udøvet aktiv dødshjælp i modstrid med loven 
(Schwarz-Nielsen & Timm, 2013), hvilket er med til at understrege, hvordan etikken i nogle 
tilfælde går forud for loven, idet vores værdier ikke altid kan menes at stemme overens med loven. 
Normalt ville læger føle sig nødsaget til at handle paternalistisk, hvormed patienten på en måde kan 
føle en vis form for magtesløshed og frihedsberøvelse. Der ses altså en sammenhæng mellem 
begreberne værdighed og autonomi, idet en manglende respekt for patientens autonomi kan være 
ensbetydende med at personens værdighed krænkes (Det Etiske Råd, 2003, 14).   
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7.3 En værdig død 
Dette analyseafsnit vil tage sit udgangspunkt i arbejdsspørgsmål 3: “Hvordan italesætter individet 
den værdige død?” I de to foregående analyseafsnit har vi undersøgt dødsangst, og kommet frem 
til, at det er mangel på kontrol over sig selv, der kan bidrage til, at den døende bliver ængstelig og 
frygter døden. Derfor så vi nærmere på autonomien, og hvordan retten til selvbestemmelse bliver 
italesat i forbindelse med dødsprocessen. Her blev definitionen og italesættelsen af autonomi i 
forbindelse med døden, ofte argumenteret for gennem spørgsmålet om værdighed og hvad der er 
bedst på den døende. Derfor vil vi i dette arbejdsspørgsmål analysere, hvordan man italesætter den 
værdige død, da dette begreb fremkommer på baggrund af de to ovenstående analyseafsnit mere 
eller mindre direkte.  
 
Når den døende er tæt på livets afslutning, italesættes processen og selve døden ganske ofte gennem 
idealet om den værdige død. I problemfeltet gengiver vi Sandman i Holst & Hviid Jacobsen teksten, 
 der beskriver den værdige døds karakteristika; “En god og værdig død. . . der omhandler 
valgfrihed, medbestemmelse, autonomi, individualitet, selvkontrol, åbenhed, naturlighed, 
opretholdelse af sociale relationer og omsorg, pleje og fællesskab med ens nærmeste til det sidste 
(Sandman, 2005 i Holst & Hviid Jacobsen, 2010, 71). Den terminale patient føler i dette scenarie en 
vis afklarethed, hvilket i stor udstrækning er opstået på grund af omsorg og pleje fra personale og 
familie. Den værdige død skal forstås i stærk kontrast til den dårlige død, der; “. . . omhandler 
frygten for afhængighed, afmægtighed, manglende valgfrihed, langtrukken sygdom, udsigtsløs 
behandling, vegetativ tilstand eller tab af værdighed. . . samt frygten for den ensomme død” (ibid., 
72). Samfundet, befolkningen, plejepersonalet og pårørende kan hver have deres respektive 
forståelser af begge, hvilket kan og bør indgå i dialogen med patienten, men det er i sidste instans 
denne, der har fortolkningsretten af disse to forskelligartede udgange på livet (ibid.). 
 
Vi vil derfor starte med udlægninger af den værdige død fra vores respondenter på de to hospicer; 
henholdsvis personalet og to beboere. Herefter følger Smooks og Schollaarts fortolkninger af 
samme, uddybet med udsagn fra de tre refererede undersøgelser samt Lings og Det Etiske Råd. De 
fremkomne udlægninger af den værdige død holdes løbende op mod teorierne. I den udstrækning 
det vil kunne medføre en bedre forståelse af den værdige død, vil vi beskrive den dårlige død, som 
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den viser sig i vort materiale. Når vi på denne måde arbejder med et modsætningspar, bliver det 
nemmere at skelne dem fra hinanden gennem analysen og diskussionen.  
 
Den første vi snakker med på hospice Alpha er Mogens på 59 år, der har boet der i to måneder. Han 
lider af lunge - og knoglemarvskræft. I interviewet spørger vi ikke direkte om hans syn på den 
værdige død, men vi kan fremfortolke mening i nogle af hans udtalelser. Det første Mogens slår fast 
er hans religiøsitet. Adspurgt om det hjælper ham i den givne situation, svarer han bekræftende på 
dette. Han er ikke bange for at dø, da; “. . . man må håbe, at der kommer et bedre liv efter” (Bilag 
4, 2). Mogens virker tillige meget fattet, da vi spørger direkte om dødsangst. Roligt siger han; “Vi 
skal jo alle dø. Der er ikke nogen, der slipper forbi” (ibid., 1). Den eneste bekymring vi kan spore, 
går på smerter op til døden, hvilket korrelerer med det foregående; det er dødsprocessen mere end 
selve døden, der er angstprovokerende. I den forbindelse føler han sig mere tryg på hospicet end på 
hospitalet, for; “Her får man alt; de gør alt for én. Det kan ikke blive bedre” (ibid., 5). Han synes, 
det er synd for de patienter, der skal ende deres dage på et fortravlet hospital, og på hospicet får han, 
udover god pleje og omsorg fra personalet, daglige besøg af søsteren og dennes børn. Selv om den 
forestående død og den kirkelige handling endnu ikke er planlagt i detaljer, så er gravstedet allerede 
valgt. Alle disse udtalelser og overvejelser vidner om en person, der har accepteret situations alvor, 
men som imødeser en værdig død, til dels på baggrund af opholdet på hospicet, men også på grund 
af sin egen religiøse overbevisning. 
 
Kort tid efter besøgte vi Bente, en kvinde i 40’erne (vi fik ikke spurgt om den eksakte alder), der 
lider af kræftsygdommen liposarkom i bughulen. Til stede er også Bentes mor, der er hos datteren 
på daglig basis. Heller ikke under dette interview fik vi adresseret den værdige død direkte, men via 
udtalelser fik vi alligevel en forståelse for, hvordan denne kunne fremtolkes. Bente fokuserer på 
åbenheden omkring sin situation; at familien får kendskab til sygdommen og dens uundgåelige 
indflydelse på den sidste del af livet. Åbenheden har samtidigt medført en vis afklarethed hos 
Bente, godt hjulpet af roen og hjælpsomheden i stressfri omgivelser. Et hospital stresser patienterne, 
hvorimod et hospice giver tid til fordybelse og afslapning, men samtidig giver mulighed for at 
deltage i mange aktiviteter. På et hospice er der også liv og håb (Bilag 4, 9-10), hvilket ikke helt 
modsvarede vore egne forforståelser af et hospice. Bente valgte hospicet, da hun ikke ville bebyrde 
familien med pleje og omsorg af hende. Det gav specielt børnene ro, at professionelle skulle pleje 
hende. Roen og afklaretheden påvirker Bentes dødsangst i en positiv retning; “Jeg synes ikke, at jeg 
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er bange. Måske når jeg bliver dårligere, men jeg ved det ikke. Det er svært at sige” (ibid., 12). 
Bente tager én dag af gangen, og prøver ikke at tænke for meget på døden i det daglige. Døden 
kommer, når den kommer. Bentes mor siger, at når man er meget tæt på døden, er situationen en ny; 
“Du kan forberede dig på alt muligt, men du kan ikke forberede dig på det sidste” (ibid., 13). 
Derfor skal dét ud af verden, der kan tages stilling til. Praktiske ting med familien; eksempelvis 
begravelsen, der allerede er planlagt. Det giver Bente ro, at børnene får lov til at vælge selve 
gravstedet. Bente slutter med ønsket om en smertefri død, og udtrykker et håb om, at det må foregå 
i søvnen (ibid., 15). For nuværende ser vi en kvinde, der på trods af en vis sporet uvished om 
fremtiden, er nogenlunde rolig omkring døden og dødsprocessen, og som har beskrevet ønsker til, 
og forhåbninger om, en værdig død.  
 
Kübler-Ross har fundet forskellige karakteristika i sine fem faser i dødsprocessen, men pointerer, at 
processen ikke altid er lineær; faserne kan opstå side om side, eller kan overlappe hinanden. Det er 
heller ikke sikkert, at alle patienter når accepten førend timer, eller sågar minutter, inden døden 
indtræffer. Det er heller ikke uset, at livets afslutning mødes uden accept (Kübler-Ross, 2005, 248-
249). I vores samtale med Mogens fik vi et tydeligt indtryk af en person, der havde accepteret sin 
skæbne, og fandt håb og lindring i religionens ord om et liv i himlen efter døden. Denne indre ro og 
afklarethed; trangen til ikke at ville kæmpe mere, kan ses som; “. . . den sidste hvile før den lange 
rejse. . .” (ibid., 116). Når man ikke længere fornægter døden, kan man lettere acceptere den med 
fred og værdighed (ibid., 117). Vi fik et også glimt af håb i Mogens’ svar. Håbet er den 
redningsbåd, man kan borde, når man i faserne møder modgang;“Det er følelsen af, at alt dette må 
have en mening, og vil lønne sig til slut. . .” (ibid., 138). Meningen tilskriver Mogens troen på 
efterlivet, hvilket tydeligt udtrykkes flere gange i vores samtale.  
 
Bente derimod virker knapt så afklaret sammenlignet med Mogens. Vi kan spore udtalelser, der 
genkendes fra faserne vrede og depression, når hun; “. . . nogle dage bander og svovler det hele 
væk”, og lidt senere “. . . og man tænker da også; hvorfor lige mig?” (Bilag 4, 10). Sidstnævnte 
omhandler erkendelsen af eksistentielle tab, der senere kan generere en frygt for fremtidige tab 
(Kübler-Ross, 2005, 95-96). Denne fase er en sorgforberedende fase, der kan ses i sammenhæng 
med Bentes nuværende ro omkring sygdomsforløbet, men hvor hun ligeså italesætter en vis 
usikkerhed angående fremtiden.  I disse tilfælde behøver hun ikke nødvendigvis opmuntringer og 
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positive tilkendegivelser, for det er her personalet og pårørende kommer til deres ret ved blot at 
være aktiv lyttende, empatiske og nærværende.  
Vi sporer dog også delvis fornægtelse, selv om en vis åbenhed og accept er indtruffet. Nogle af 
bekymringerne; “. . . holder jeg for mig selv” (Bilag 4, 12), siger Bente, og moren fortæller, at 
selvom de generelt taler åbent om døden, så lever de fra dag til dag; “Så er det nok noget, man 
skubber lidt fra sig” (ibid., 13). Bentes tilfælde viser hermed flere overlappende faser, der hver i 
sær øver indflydelse på hendes aktuelle og fremtidige situation. 
 
Fasen med accept af døden, samt håbet, kan sidestilles med Yaloms eksistentielle opvågnen. Det er 
en tilstand, eller en væren, hvor man lægger mindre vægt på hvordan man er, og mere vægt på at 
man er. Man går fra hverdags - til ontologisk modus, hvor tiden fyldes mere meningsfyldt ud 
(Yalom, 2008, 35-37). Når livets flygtighed diskuteres og erkendes, kan man finde overskud til 
aktiviteter, der kan forbedre livskvaliteten i den sidste tid. Både Mogens og Bente fortæller om 
aktiviteter, der giver dagene mere mening. Mogens nævner kirken, udflugter, naturen og det nye 
grønne område; sansehaven, med frugt, planter og afgrøder (Bilag 4, 1-7). Bente nævner naturen, 
sang -, spil - eller filmaftener, fællesspisning og indkøbsture (ibid., 9-10). Menneskelig sam-
hørighed og nærvær kan lindre dødsangst, fordi tætte relationer er vitale for højnelsen af livs-
kvaliteten (Yalom, 2008, 101). Vi har hørt Mogens berette om søsterens daglige besøg, og per-
sonalet, der gør alt for ham. Bentes åbenhed om sygdommen gælder både familien og personalet, 
med hvem hun kan tale om ønsker og bekymringer. Empati og intimitet giver en udbytterig samtale, 
når den døende er rede dertil (Yalom, 2008, 169).  
 
Personalet på hospice Alpha oplever samme patientbekymringer omkring selve dødsprocessen, som 
er kommet frem i samtaler med beboerne. Når der tales om den sidste tid, bliver døden ikke værdig, 
hvis man ligger i smerter. Ser de forpinte ud, ligger de og rynker, er de urolige, trækker de ikke 
vejret ordentligt (Bilag 3, 19). Det skal helst undgås, selv om ikke alle kan smertedækkes fuldt ud. 
Selve begrebet en værdig død skal forstås både individuelt og relationelt. Hvis personalet føler, at 
de har gjort, hvad der var menneskeligt muligt, kan familien stadig stå tilbage og påtage sig 
uværdigheden på patientens vegne; “Så skal man begynde at diskutere det - hvad er værdigt. . .” 
(ibid., 18). 
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Personalets pleje af beboeren ligger i god tråd med Dame Saunders’ tilgang til den palliative 
indsats, der går ud på at behandle patientens symptomer, både fysisk og åndeligt (Saunders, 1986, 
13). En patient beder om medfølelse, forståelse og hjælp til at bære smerte og lidelse, men; “Først 
og fremmest beder de om, at at vi respekterer dem som mennesker, mennesker med deres egen 
enestående personlighed. . .” (ibid., 15). Pleje og omsorg, bestående af smertelindring, gode 
relationer, sorg og accept af situationen, skal give patienten overskud til at dø på en værdig måde 
(ibid., 16). En værdighed, som Mogens og Bente delvis italesætter ud fra deres oplevelser på 
hospicet, som de begge mener, bør udbygges yderligere og tilbydes flere i det danske samfund. 
 
En værdig død kan italesættes, og bliver af nogle interessenter sidestillet, med rationalerne bag, 
eller kriterierne for, aktiv dødshjælp. Da vi ikke kan undersøge aktiv dødshjælp i en dansk kontekst, 
har vi tyet til udenlandske kilder. Vore to internationale undersøgelser vil finde patienters 
begrundelser for at fremskynde døden. De lægger vægt på de elementer, som er i modstrid med 
oplevelsen af en værdig død. I det første studie genfindes frygten for smerter, der vil medføre 
ubærlig lidelse, og ønsket om at dø vil være endelsen på denne lidelse. Tab af kropsfunktioner fører 
til afhængighed af andre, hvilket bevirker en følelse af tab af kontrol over livet og fremtiden. 
Kontroltabet går ud over autonomien, man føler sig som en byrde og der udvikles et uværdigt forløb 
frem mod døden (Monforte-Royo et al., 2012, 5-7).  
I det andet studie behandles forståelser af definitionen ubærlig lidelse; når patienten oplever dette, 
indebærer en værdig afslutning på livet retten til at råde over ens egen autonome død. Uværdig-
heden kommer blandt andet til udtryk gennem tab af selvstændighed, afhængighed af andre, frygt 
for fremtidig lidelse, frygt for dødsprocessen og dødsangst (Dees et al., 2011, 728-731). Ubærlig 
lidelse optræder sammen med håbløshed, men kan sidstnævnte mindskes, bliver den ubærlige 
lidelse ligeledes minimeret (ibid., 733). I den danske hospicekontekst kan ubærlig lidelse kun 
lindres af palliativ pleje og omsorg, mens det i den hollandske er muligt at afslutte et liv med 
ubærlig lidelse, hvis man stærkt ønsker det og opfylder de lovmæssige kriterier.  
 
Vi kan genkende nogle af de mange temaer, der konstituerer oplevelsen af den værdige eller dårlige 
død. Vi har hentet informationer fra internationale studier, da dødshjælp ikke indgår i den danske 
palliative hospiceplejes rammer. I sjældne tilfælde kan en patient spørge; “. . . efter sprøjten. . .”, 
hvilket ifølge personalet bliver ytret i en afmægtig situation (Bilag 3, 17-18).  Danske patienters 
forhold til dødshjælp må anses at være adækvat med lignende patientgruppers på andre kontinenter, 
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da det første internationale studie konkluderer, at terminale patienters reaktionsmønstre på 
sygdomsforløbet har en universel karakter (Monforte-Royo et al., 2012, 15). Det kan være en af 
mange grunde til at legalisere aktiv dødshjælp i Danmark, hvilket på sin vis kan spores i interviewet 
med Schollaart, der selv benytter tid til at promovere den hollandske model i Danmark, men som 
frivillig følger terminale patienter til Schweiz, der har fået bevilget assisteret selvmord (Bilag 1, 3). 
Et medlemskab af en patientforening i Schweiz kan indgås af patienter fra alle verdensdele 
(www.dignitas.ch). Patientens ønske til fremskyndelse af døden kan vi derfor fortolke som værende 
kontekstuafhængig.  
Med Schollaart taler vi ikke specifikt om den værdige død, men det ligger implicit i foreningens 
navn En Værdig Død, som ifølge Schollaart er selvbestemmelse over egen dødsproces og død. Når 
den terminale patient lider ubærligt, skal han have lov til at ende livet efter eget valg (Bilag 1, 13). 
 
I interviewet med Smook genfinder vi værdighed som et relativt begreb; det er kun patienten selv, 
der kan definere værdighed og lidelse (Bilag 2, 9). Han har ofte oplevet patienter, der døde med et 
smil eller et lettet udtryk; “They are so relieved that there has come an end to their suffering and 
their loss of dignity. . .” (ibid., 18). Den værdige død kan forstås som afslutningen på et liv, der har 
udviklet sig lidelsesfuldt og uværdigt. Når patienten står med livet i sine hænder og døden inden for 
rækkevidde, transformerer det autonome valg uværdighed til værdighed ved overgangen til døden. 
Det må være Smooks ræsonnement, men som han pointerer, så ligger fortolkningsretten af 
værdighed, i livet og døden, hos patienten.  
 
7.4 Argumenter for og imod aktiv dødshjælp 
Dette analyseafsnit tager udgangspunkt i arbejdsspørgsmål 4: “Hvilken indflydelse kan argumen-
terne for og imod aktiv dødshjælp have på ovenstående spørgsmål?”  
I de ovenstående analyseafsnit har vi undersøgt dødsangst, autonomi og den værdige død, og 
hvordan disse kan påvirke patientens  oplevelse af dødsprocessen frem mod døden. Aktiv dødshjælp 
har indgået i undersøgelsen af tidligere analyseafsnit, men vi vil nu samlet diskutere brugen af de 
tre begreber i forhold til italesættelsen af argumenterne for og imod aktiv dødshjælp.  Dette gør vi 
på baggrund af, at vi i vores begrebsundersøgelse har kunnet se, hvordan de tre begreber bruges 
flersidigt i både argumentationen for og imod aktiv dødshjælp. 
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Dødsangst, autonomi og en værdig død er alle diskuterbare begreber, og bliver brugt flittigt i argu-
mentationen omkring aktiv dødshjælp. Argumenterne bygger på en fortolkning, og bunder i debat-
tørernes værdier, normer, holdninger og historicitet, da subjektet for aktiv dødshjælp ikke altid selv 
finder det muligt at svare på spørgsmål omkring deres død. I vores undersøgelse af argumenterne 
for og imod tages udgangspunkt i Det Etiske Råd og Svend Lings, da de begge italesætter de tre 
begreber, men vælger at bruge dem på forskellige måder. Dermed er de med til at belyse den 
kompleksitet som døden omfatter.  
Det Etiske Råd argumenterer, at den værdige død vanskeligt kan defineres, og at det derfor ikke er 
muligt, ej heller efterstræbelsesværdigt, at opstille realistiske udredninger af et sådant (Det Etiske 
Råd, 2012, 12). Værdigheden kobles ofte til autonomien, hvilket vanskeliggør konteksten 
yderligere, for er patienten et individ i sig selv, eller er han historisk og relationelt indlejret i 
samfundet? (ibid., 21-22). Når man er underlagt bestemte værdier og normer, som lægger sig op af 
sidstnævnte scenarie, så vil en terminal patient umuligt kunne tage en velovervejet og selvstændig 
beslutning (ibid., 11).  
Det Etiske Råd har, ifølge ovennævnte, større fokus på patientrelationerne; man er kun et menneske 
qua ens relationer. Dette imødegås af Lings, der mener, at døden er et almenmenneskeligt vilkår for 
individet, der lever sit eget liv; derfor bør han også kunne vælge sin egen død (Lings, 2014, 13), og 
autonomien går derfor ud på selvbestemmelse over egen skæbne (ibid., 73). Da vi i et moderne 
samfund er mere bange for dødsprocessen end selve døden, bør vi undgå den uværdige, sjælløse og 
højteknologiske død (ibid., 164). Palliation og aktiv dødshjælp kan ses som to forskellige former for 
lindring af lidelse, der sagtens kan ses som et både/og i stedet for et enten/eller. Derfor taler Lings 
for, at tilbuddet nødvendigvis må foreligge (ibid., 49). At en patient ikke er beslutningsdygtig i 
livets sidste fase afspejler en formynderisk alfaderlig tankegang;  beskrevet tidligere som pater-
nalisme (ibid., 60). 
 
Når Lings og Det Etiske Råd kan komme frem til forskellige forståelser af den værdige død, så 
afspejler det de bagvedliggende præmisser som deres argumenter er bygget op omkring. Lings 
lægger vægt på det individorienterede, pragmatiske og praksisrettede indhold af en værdig død. 
Patienten har levet sit eget liv, derfor bør omgivelserne være mere indstillet på at hjælpe ham med 
at afslutte det, hvis det er det, han ønsker. Det Etiske Råd lægger mindre vægt på individet, da 
denne er underlagt moralske, etiske, religiøse og/eller filosofiske normer og værdier som et 
samfundsmedlem, der indgår i en eller flere relationer. Døden er ligeledes kompleks, hvilket gør 
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lovgivningsmæssige foranstaltninger umulige at gennemføre. Lægen må ikke dræbe - eller må han? 
Heller ikke på opfordring? Vi har som nævnt tidligere fundet en undersøgelse af danske lægers syn 
på aktiv dødshjælp, hvor 14 % anonymt har oplyst, at de har udført disse indgreb. 
 
Ser vi på vore respondenter på to hospicer, så oplever Mogens og Bente opholdet som 
meningsgivende i deres nuværende situation. Den palliative pleje og omsorg, sammen med 
lystfyldte aktiviteter, giver dem livskvalitet i den sidste tid, der medfører en øget grad af værdighed 
over livet frem mod det uundgåelige. Smertelindring er et væsentligt aspekt i det forløb. I en dansk 
hospicekontekst indgår dødshjælp ikke naturligt i talen, som det er tilfældet i internationale 
undersøgelser, hvor uværdighed blandt andet italesættes som smerte og lidelse, udpræget håbløshed 
og afhængighed af andre, og hvor autonomien kan ses som et vigtigt element i forståelsen af 
værdigheden. Bente, der for nuværende er forholdsvis rolig omkring sin situation, italesætter 
fremtiden håbefuldt, men stadig med en vis uvished. Denne uvished, der er opstået på grund af de 
bagvedliggende årsager til dødsangst, kan ifølge vore internationale undersøgelser mindskes, når 
patienten ved, at dødshjælp er en mulighed; “. . . WTHD also emerged as a way out, and in some 
cases [45,69] as the only way of ending their physical and psychological suffering” (Monforte-
Royo et al., 2012, 10).  På samme måde har Smook oplevet sine patienter som afklarede omkring 
dødshjælpen; så afklarede, at de kunne bruge den resterende tid meningsfuldt, og ofte med et øget 
indhold af livskvalitet. Som vi har beskrevet tidligere, så kommer Smook erfaringsmæssigt frem til, 
at den blotte viden om at muligheden foreligger, er beroligende. Ifølge Smook vil det kunne 
mindske Bentes uvished og mulige dødsangst til dødsprocessen og døden, men det skal være på 
baggrund af hendes eget gennemtænkte ønske om at modtage dødshjælp. Det er selvkontrollen, 
autonomien, over individets eget liv, man genindsætter hos den døende, hvilket kan være med til at 
skabe ro og værdighed hos de, som ønsker aktiv dødshjælp. Både Smook og Lings anser aktiv 
dødshjælp som et led i et afsluttende palliativt behandlingsforløb.  
 
I lyset af det ovenstående vil vi opsummerende se på, hvordan andre parametre øver indflydelse på 
vore begreber og deres indbyrdes sammenhæng. Eksempelvis viser folkestemningerne i de fleste 
europæiske lande hen mod en legalisering af aktiv dødshjælp, og specielt den hollandske model har 
ikke vist nogen glidebaneeffekt (Bilag 8, 3). Vi ved at Schweiz modtager patienter fra hele verden, 
at Smook kæmper for at flere lande vil legalisere dødshjælp, og at Schollaart herhjemme informerer 
flittigt om aktiv dødshjælp efter den hollandske model. I lyset af alle disse informationer kan de 
Roskilde Universitet Fagmodulsprojekt 5. semesterprojekt 
2014 Sundhedsfremme og sundhedsstrategier Gr. 1: Aktiv dødshjælp 
Side 76 af  86 
 
danske terminale patienters manglende muligheder for ikke at lindre deres lidelser diskuteres. 
Smook italesætter aktiv dødshjælp som den afsluttende palliative behandlingsform (Bilag 2, 11), 
Lings taler for at vi skal opfatte aktiv dødshjælp som indsovning (Lings, 2013, 27), mens Det Etiske 
Råd stærkt fraråder det af flere årsager; blandt andet frygten for en glidebane, at det vil underminere 
den palliative behandling og menneskelivets ukrænkelighed (Det Etiske Råd, 2012, 11-13).  
Førstnævnte handler om en uheldig fremtidig udvikling af; “. . . handlinger og normskred, der 
udgør et endnu større onde end at udøve eutanasi for patienter, som er i en håbløs, hjerteskærende 
og lidelsesfuld situation. . . “ (Det Etiske Råd, 2003, 25). Her frygter man blandt andet, at aktiv 
dødshjælp gennemføres uden patientens anmodning; at nogle patienter ikke vil være fysisk eller 
psykisk i stand til at fremføre tydelige anmodninger, hvorefter lægen og/eller pårørende optræder 
paternalistiske, og foretager anmodningen på vegne af patienten (ibid., 26). Smook tilbageviser 
påstandene om glidebaneeffekter, der er et evigt tilbagevendende argument fra modstanderne, der 
ganske enkelt ikke stoler på de officielle hollandske undersøgelser om loven og lægers dødshjælp; 
“. . . they have no arguments. They only say it. And there is always the problem with the slippery 
slope stories” (Bilag 2, 19). Schollaart ser heller ikke nogen overhængende fare for uheldige 
glidebaneeffekter, og; “. . . så længe det ikke er lovligt, har vi en glidebane så bred som en 
motorvej, for der er ingen til at kontrollere noget som helst” (Bilag 1, 12). Den officielle hollandske 
undersøgelseskomite kommer i årsrapporten 2012 frem til, at selv om der årligt er sket en stigning i 
antallet af patienter, som har fået bevilget dødshjælp, så sikrer loven sikkerhed, gennemskuelighed 
og kontrollerbarhed for alle interessenter, og kriterierne har ikke ændret sig (Bilag 8, 3). 
Skal vi veje samtlige informationer, holdninger og argumenter, kan et tilbud om aktiv dødshjælp, i 
en dansk kontekst, kunne balancere patientens valgmuligheder om døden. Når patienten, og kun den 
terminale patient, føler at aktiv dødshjælp er en værdige måde at forlade livet på, skal han have 
mulighed for at vælge det, eller trods alt vide at muligheden foreligger ham. 
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8. KONKLUSION 
I dette afsnit besvares projektets problemformuleringen: ”Hvad kan et tilbud om aktiv dødshjælp 
betyde for terminale patienters oplevelse af dødsprocessen og døden, og hvilken betydning har 
argumenter for og imod samt individets autonomi på aktiv dødshjælp?”   
Mennesket har haft et omskifteligt forhold til døden i mange århundreder, men i det senmoderne 
samfund har den udviklet sig til et tabu. Årsagerne er den medicinske udvikling og de behand-
lingsmæssige fremskridt, som har forlænget vores levetid i forhold til tidligere, ved at alskens 
sygdomme og lidelser kan behandles eller kureres. Derfor har mennesket mentalt indlejret troen på 
en form for udødelighed, der gør døden uhåndterlig og verdensfjern. 
Når individet i den sidste del af livet konfronteres med døden, opstår der naturligt, og mere eller 
mindre udpræget, dødsangst. Kübler-Ross fandt frem til, at døende mennesker opstiller forsvars-
mekanismer mod denne i et faseforløb, der ideelt slutter med accept af døden. Accepten og håbet 
kan sidestilles med Yaloms eksistentielle opvågnen, hvor dødsangsten kan lindres ved medmenne-
skelig nærvær, intimitet og empati, hvilket i nogen grad korrelerer med Dame Saunders fysiske, 
sociale, mentale og åndelige omsorg for patienten, som den udformer sig i den danske palliative 
hospicekontekst. 
 
Vi har mødt personale og patienter, der gerne ser hospicetanken udviklet yderligere i Danmark, for 
den palliative pleje og omsorg italesættes som meget værdifuld for den døende patient og dennes 
dødsangst. Den palliative behandling kan dog ikke lindre alle patienters oplevelse af smerte og 
lidelse, hvilket fører os til Holland, hvor ubærlig lidelse helt kan fjernes med aktiv dødshjælp, 
såfremt patienten ønsker det, og opfylder væsentlige lovmæssige kriterier. Flemming Schollaart 
(EVD) mener, at den hollandske model let kan integreres i det danske sundhedssystem, mens Dr. 
Svend Lings har foreslået sin egen mulige model, der dog ligger sig op af den hollandske. Under 
alle omstændigheder er danskerne for en legalisering af aktiv dødshjælp. 
 
Plejepersonalets moralske autonomi fordrer åbenhed og oplysning om alle behandlingsmuligheder, 
hvorefter individet, under indflydelse af dets personlige autonomi, foretager et velovervejet valg. Vi 
er kommet frem til, at eftersom individet nok er autonomt, så er denne stadig et samfundsmedlem 
og en del af en eller flere relationer, hvilket Det Etiske Råd lægger stor vægt på. Pårørende og 
lægen skal altid inddrages i en given beslutningsproces, men da ingen andre kan dø for patienten, 
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ligger retten til at dø slutteligt hos patienten selv, hvilket Dr. Aycke Smook og Dr. Svend Lings 
lægger lige så stor vægt på. 
 
I den hollandske kontekst forbindes autonomi over døden og dødsprocessen med den værdige død, 
og alene det at muligheden foreligger, kan lindre dødsangst og øge livskvaliteten i den sidste tid, 
ifølge vore internationale undersøgelser og Smook, der selv har deltaget i 305 livsafsluttende 
indgreb. Det Etiske Råd frygter en glidebane, hvis aktiv dødshjælp legaliseres herhjemmme; en 
frygt, der i forhold til Holland viser sig ubegrundet.  
 
Vi mener derfor, at aktiv dødshjælp, eksempelvis efter den hollandske model, bør legaliseres i 
Danmark, da den terminale patient herved kan mindske sin dødsangst og få tilført livskvalitet i den 
sidste tid. Dette bør indgå som et tilbud blandt flere i den afsluttende behandling i et palliativt 
hospiceforløb. En legalisering skal omfatte uhelbredeligt syge, der lider ubærligt, og den selv-
stændige beslutning skal ytres flere gange til læge og pårørende åbent i dialog med disse.  
 
9. PERSPEKTIVERING 
I vores projekt har vi haft fokus på dødsangst i forhold til autonomi og den fysiske selvkontrol, og 
hvordan dette spiller ind på den døendes psykiske tilstand. Dog er dødsangst og definitionen på en 
værdig død flersidig, samtidig med at følelserne omkring dem hverken er universelle eller gene-
raliserbare, fordi det enkelte individ har fortolkningsretten til disse. Ved at ændre perspektiv, 
eksempelvis med større fokus på alder, relationer, tro og social baggrund i forhold til dødsangst og 
den værdige død, ville det kunne føre til en anden konklusion. En uddybning af andre landes tilgang 
til lovgivning vil vise en differentieret opfattelse af aktiv dødshjælp, der ved hjælp af argumenter 
om glidebaneeffekter øver indflydelse på lovgivning og den offentlige mening. Vi vil derfor lade 
Belgiens eksempel indgå i denne perspektivering.  
 
En af de største bekymringer omkring en lovliggørelse af aktiv dødshjælp i Danmark, er mulig-
heden for at lovmæssige ukontrollable glidebaner vil opstå, som det til dels er set i Belgien. 
Holland, som lovliggjorde aktiv dødshjælp og assisteret selvmord tilbage i 2001, har i forsøget på at 
undgå glidebaner opsat helt klare rammer og regler for, hvornår handlingen bør tilbydes (Bilag 8), 
og det er således også denne hollandske model, Danmark burde stræbe efter at overtage, i tilfælde af 
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en lovliggørelse. Men som det tydeligt fremgår af flere medier og tidsskrifter, blandt andet i artiklen 
i Kristeligt Dagblad Dødshjælp - Belgien er langt ude på glidebanen (Hansen, 2013), må lande som 
Belgien siges at være blevet offer for de glidebaneeffekter som mange frygter vil opstå i Danmark. I 
Belgien blev aktiv dødshjælp lovliggjort i 2002, og selvom de overordnede retningslinjer til dels 
minder om Hollands, er der nævneværdige forskelle. Hvor man i Holland lægger vægt på, at 
patienten skal lide af en uhelbredelig sygdom,  der indebærer ubærlig lidelse, er kriterierne for at få 
aktiv dødshjælp i Belgien, at man skal lide under; ”. . . konstant og ubærlig fysisk eller psykisk 
lidelse” (Det Etiske Råd, 2003, 63). 
I Belgien foreligger der intet krav om, at patienten skal være døende, men det bemærkelsesværdige 
er, at man dér har indføjet den psykiske form for ubærlige lidelse, som det eneste godkendelseskrav. 
Da Belgien har opstillet reglerne på denne måde, har det skabt en klar glidebane, idet man nu også 
skal til at overveje om psykisk syge eller deprimerede personer skal have lov til, eller krav på, at 
kunne modtage aktiv dødshjælp (Hansen, 2013). Psykiske sygdomme kan i mange tilfælde 
medicineres, og man kan ydermere diskutere om patienten er i stand til at træffe en beslutning om 
aktiv dødshjælp i en sådan psykisk tilstand, hvor de med stor sandsynlighed ikke er fornuftshabile. 
Desuden ses det nu, hvordan det i landet drøftes, om ikke aktiv dødshjælp burde være muligt for 
børn og ældre demente.  
I februar 2014 blev det i Belgien vedtaget, at loven nu også tillader medlidenhedsdrab på børn med 
ubærlig fysisk lidelse. I modsætning til Holland, som også tillader aktiv dødshjælp til børn over 12 
år, på forældrenes anmodning, er Belgien hermed det første land til at ophæve alle alders-
begrænsninger (www.dr.dk). Flere belgiske børnelæger bakker op om denne diskussion, ved at 
understrege, at det i flere tilfælde er mest humant at yde aktiv dødshjælp, når der ikke længere er 
udsigt til helbredelse, også når det gælder børn, som i deres optik fortjener samme muligheder som 
voksne (Hansen, 2013). Det er faktisk også Smooks ræsonnement omkring børn, at når de i en ung 
alder har haft svær sygdom inde på livet, så udvikler de en klar bevidsthed om sygdommen og 
prognoserne hos sig selv. Myndighedsalderen i forhold til aktiv dødshjælp i Holland er som nævnt 
tidligere 16 år, men som Smook udtaler; “. . . I can tell you that children over 12 that have the 
whole regime of cancer treatments, they are more grown up than most grownups. And that’s what 
the opponents always forget that it is human beings, and that age is not that important anymore” 
(Bilag 2, 4). Set i det perspektiv giver aldersgrænsen på 12 år forhåbninger om en dybere forståelse 
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og debat af børn, unge og voksnes oplevelser af smerte og lidelse, og skal måske tilgås og forklares 
på et ligeværdigt grundlag. 
Endnu en diskussion udbredes, når man taler om dementes eventuelle ret til aktiv dødshjælp, da de 
jo per definition ikke siges at være mentalt velfungerende, og derfor heller ikke nødvendigvis i 
stand til at træffe beslutningen om dødshjælp. Alligevel diskuterer belgiske politikere, på 
nuværende tidspunkt, om tilbuddet ikke ligeledes bør inkludere demente (Hansen, 2013), og som 
der efterhånden tegner sig et billede af, var indførelsen af aktiv dødshjælp i Belgiens tilfælde blot en 
begyndelse på flere etiske dilemmaer. Loven kan i starten virke meget restriktiv, men som 
glidebanen kan udvikle sig, er det bekymrende, hvor det fører hen, efter at kravene til aktiv 
dødshjælp langsomt slækkes mere og mere. En betydelig bekymring kan være, om det til sidst kan 
ende med at blive de pårørendes lidelser, der fungerer som tungen på vægtskålen i forhold til 
beslutningen omkring aktiv dødshjælp, så den syge får mindre at skulle have sagt. En eskalering af 
glidebanerne på denne måde, som det ses i Belgien, er selvfølgelig at frygte i danskernes øjne, 
hvorfor det også ses som hovedargumentet imod en lovliggørelse i første instans (Det Etiske Råd, 
2012). 
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